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TRABAJOS 


TECNICA DE COLEDOCOGRAFIAS 
NO OPERATORIAS 
Y FSTUDIO FUNCIONAL DE 
VIAS BILIARES 


DR. GMO. BALLON LANDA A. 
Servicio de Cirugía del Hospital Obrero de Arequipa 


Tema presentado al III Congreso Nacional de Cirugía 


Hay gran parte de la Patología Abdominal debida 
a alteraciones del sistema hepatobiliar que queda to. 
davía en la obscuridad, mientras que los medios de 
indagación clínica de lo que pasa en el árbol biliar 
son aún escasos. 

Todos los cirujanos contamos dentro de nuestra 
casuítica, con casos diagnosticados como colecistopa- 
tías, colecistectomizados, y que después de operados 
continúan con trastornos dispépticos y dolorosos. 

Sin contar los casos que tienen una afección ajena, 
a las vías biliares y diagnosticados erróneamente como 
tales, pueden presentarse las siguientes eventualida- 
des: 

19 Casos en que hay una colecistopatía eviden. 
te, pero cuyas manifestaciones clínicas principales se 
deben no solo a élla, si no también o principalmente 
a alteraciones de las vías biliares principales. 

En este caso, el cuadro nosológico sería depen- 
diente, nó de una simple colecistopatía, sino de una 
colangiopatía en general. 

22%) El caso del enfermo operado de la vesícula 
bilia”, que continúa enfermo, porque su enfermedad 
es tanto de las vías biliares como del hígado mismo: 
estaríamos al frente de una colangiohepatopatía, si 
es que se me permite el término. 

Tratar de conocer la causa de tales o cuales 
trastornos, de preferencia los dolorosos o digestivos, 
para establecer después la terapéutica apropiada, qui- 
rúrgica o médica, es lo que nos llevó a ir perfeccio- 
nando e integrando el procedimiento de la intubación 
duodenal de Meltzer y Lyon, con el valiosísimo apor- 
te que significó el uso del azúl de metileno preconi- 
zado por Delgado Febres en 1946, y de la colecisto.- 
grafía ideada por Graham y Cole en 1924, establecien- 
do lo que puede considerarse como un verdadero 
estudio funcional de las vías biliares. 


METODOS DE TRABAJO 
De acuerdo con nuestra sistematización, el estu- 


dio funcional de las vías biliares comprende 2 etapas: 


a) Intubación duodenal 
b) Estudio radiológico funcional. 


INTUBACION DUODENAL.—Citaremos a con. 
tinuación pequeños detalles de la técnica que hemos 


empleado en 65 casos con 100 intubaciones mediante 
la cual hemos podido recoger datos importantes 
que nos han permitido hacer diagnósticos muy satis- 
factorios en muchos casos. 

19 Administración de azul de metileno la vís_ 
pera de la prueba, en 3 cápsulas de 0.03 gm. asocia- 
do generalmente con polvos de belladona y feno- 
barbital, especialmente en los casos de personas ner.. 
viosas, para tratar de suprimir la ansiedad de] día 
anterior, y la excitabliidad y propensión a la náusea 
del día de la intubación. 

29%) Control radioscópico después de la intuba- 
ción, para asegurar que la sonda se encuentra co: 
rrectamente colocada en la 2% porción del duodeno, 
calculando algo más abajo de la desembocadura del 
esfinger de Odai. 

No basta la simple cbservación de los caracteres 
del líquido extraído, para saber si la sonda está en 
duodeno. En varios cases hemos obtenido líquido 
amarillo. cristalino, de reacción alcalina y con todas 
las características de la bilis duodenal, habiendo 
comprobado radioscópicamente que: la sonda se en. 
contraba en el estómago. Y por el contrario, líquido 
blanquecino y cristalino, y aún con reacción ácida, 


estando la sonda correctamente colocada en el duo- 


deno. 


39) Ansctaciones rigurosas de los tiempos. Esto 
permite estudiar cuándo y cómo responde la vesícu- 
la a los colecistoquinéticos empledos, No basta saber 
que la vesícula se contrae, sino cuánto tiempo des- 
pués de estimulada y en qué forma. 

Nosotros contamos el tiempo de reacción de la 
vesícula en cuanto vemos aparecer el azul de meti- 
leno, aunque sean solo vestigios, 

Hay veces que aparece un tipo de bilis en la 
cue no sabemos si existe o no azul de metileno. Es 
fácil salir de duda: se recibe unas cuántas gotas en 
un papel secante o de filtro, e inmediatamenae apa- 
rece el color verde en el sedimento. En este mo. 
mento marcamos e] tiempo de respuesta vesicular. 


4%)  Ctolecistoquinesicos. Usamos en la misma 
prueba el sulfato de magnesia y la yema de huevo. 
Primero administramos por la sonda 40 cc. del SO4 
al 30% calentado 10” al bañomaría, e inyectado 
lentamente, generalmente en 5'; con esto la náusea 
y los vómitos se reducen al mínimo. Durante el pa- 
saje por la senda, el líquido se enfría lo suficiente 
para no producir daño. Acostumbramos recomendar 
al paciente que avise si la sonda quema algo en los 
labios para inyectar más lentamente. 

Anotado el momento en que terminamos el SO4, 
esreramos la respuesta vesicular (bilis con tinte ver- 
de) y recogemos todas las muestras que sean nece. 
sarias, hasta que no obtenemos más bilis verde sino 
amarillo (oro O limón, generalmente) y entonces pro- 
cedemos a la estimulación con yema de huevo. En 
caso de no haber obtenido respuesta vesicular con el 
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sulfato de magnesia hasta los 45” recurrimos igual- 
mente a la yema de huevo, 

- Con esta nueva estimulación, logramos una nue. 
va contracción vesicular, que en la mayoría de los 
casos es más enérgica, dando bilis más concentrada 
y obscura, salvo en los casos en que la respuesta ha 
sido enérgica con el sulfato, 

De otro lado, se consigue contracción vesicular 
en casos que con el SO4 no se obtuvo. En estas con- 
diciones se logra un buen vaciamiento vesicular. 


59) Selección de las mufstras. Realizado el con- 
trol radioscópico, recibimos la muestra N? 1. Después 
de inyectado el SO4 y previas las anotaciones del 
tiempo, en cuanto comienza el flujo biliar recibimos 
la muestra N*%2; y en cuanto aparece bilis verde o 
vestigios de azul de metileno, anotamos cuidadosa. 
mente el tiempo de respuesta vesicular y recibimos 
la muestra N93; continuamos llenando todos los tu- 
bos 4, 5, etc. que sean necesarios hasta que cesa la 
contracción vesicular, y del mismo modo procedemos 
con la yema de huevo, anotando los caracteres de la 
bilis obtenida: color, turbidez, etc. 

Para las apreciaciones del color, “uSamos la ccm- 
paración con los colores de substancias conocidas. 
Para las diversas tonalidades de verde empleamos la 
siguiente escala comparativa: 

verde amarillento lima 
verde menta claro 
verde menta 

verde menta obscuro 
verde botella 

verde negruzco 

negro verduzco brea 


En los colores turbics, suelen presentarse, verde 
chirimoya, claro u obscuro. Cualquier tonalidad de 
verde, es fácil colocarla en cualquiera de estas com. 
paraciones. 

Para los tonos amarillos: 

amarillo lima 
amarillo aceite 
amarillo oro 
amarillo caoba 


TraMsparencia: cristalina, con grumos, discreta 
o fuertemente turbia 

Para estudiar el sedimento seleccionamos las pri- 
mer2s muestras obtenidas después de la estimulación 
con el colagogo, y para valorar los datos del análisis 
químico (densidad, concentración de bilirubina, etc.) 
de todas las muestras damos más importancia a 
las que nos parecen más puras, es decir, las que 
tengan menos posibilidades de estar mezcladas con 
304 o huevo. Por ejemplo una bilis verde menta 
cristalina, 
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62%) Resumen de las observocione3. Al finalizar 
la prueba de la intubación, se hace un resumen de la 
acreciación inmediata del estado funcional de las 
vías biliares. que permite conocer: 

14—El tiempo de reacción al estímulo con SO4Mg 

22 El tiempo de reacción al estímulo con yema 

de huevo. 
392—Ritmo y modo de respuesta a los estimulantes 
49—Pcder de concentración ce la vesícula para el 
azul de metileno. Con respecto a este último' punto, 
las apreciaciones son subjetivas por ahora, mientras 
se encuentre el método exacto nara su valcración. 
5%—Los caracteres microscópicos de la bilis. 


72% Interpretzción de les resultados. La realiza- 
mcs del siguiente mcdo, haciendo: 

a)—Un diagnóstico funcional: Vesícula que se con- 
trae y concentra satisfactoriamente 

Colecistatonia 

Vesícula excluída funcionalmente. Etc. 

b)—Un diagnóstico anajomapatológico probable: 
que lo hacemos de acuerdo con el examen citoquími- 


co de la bilis, especialmente del sedimento, y con 
la clínica. 


ESTUDIO RADIOGRAFICO FUNCIONAL 
COLECISTOGRAFIA Y COLEDOCOGRAFIA 


Terminado el vyeciamiento vesicular, preparamos 
al enfermo para el estudio radiográfico funcional 


que nenlimamos al día siguiente. De inmediato sclo 
AUN OS el almuerzo con alimentos que juzeamos 
que originan menos gases (un caldo sencillo. chu 
rrasco a la parrilla con arroz y pan tostado) y , 
misma ta ñ e EN 
a tarde y a la mañana Siguiente, se le prepara 

como para una colecistografía 

Con los dat 
atos que nos proporciona el estudio fun 


cional de las ví liar 
al A Ss vías biliares, es cue hemos idead 
modificación en la técnic del 


permitido avanzar un poc 
vías biliares, logrando i 
Obtenemos una pr 


a radiográfica que nos ha 
a mas en el estudio de las 
magenes del colédoco. 


imera plac pr 
he ¿ é a COníiCIi0” e 
nica corriente; hacemos ingerir ino a la téc- 


te, y tomamos una segunda Na huevo al pacien- 
! bh a 
en que el priodax (q blaca en el momento 


rAaqí mn ..2 
cada vesícula, 3' en las de contra Pl gl 


en la 5 cción rápido > Es 
de contracción más lenta y ria E yCas 
ngada,. 


emos no solo colecis- 


taram de las 
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FIG, N* 1 Radiografía Funcional de Vías Biliares. 
Se observa la vesícula, el cístico y el colédoco con imágenes homogéneas. 
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FIG. N*2 Se vé níticamente la vesícula, antro vesicular, las válvulas de Hauster, 
parte terminal del hepático común y el colédoco. 
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FIG..N?9 3 Se observa la vesícula, cístico, parte terminal del hepático común y colédoco. 
En el hepático común, se aprecia dos imágenes por defecto de relleno. 


- 


” 


FIG. N24 (Caso N240) Se ven la vesícula y el colédoco, rellenándose inclusive parte del 
conducto de Wirsuns. : 

En el segmento herizental del colédoco, se observa unas imágenes por defecto de 
relleno. En la intervención cuirúrgica, se encontró un proceso inflamatorio con ganglios 
en esta región. Dentro del colédoco, no se halló cálculos ni en la exploración instrumental 
ni en la colangiografía post-cperatoria 
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Número 1 


' FIG. -N?% 5 Radiografía Funcional de Vías Biliares 
Vesícula y colédocos visibles con imágenes homogéneas. 


e 


FIG. N?6. la vesícula se ha contraído totalmente hasta adquirir un tamaño 
menor que el de una pepa de zapallo. 
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Como detalle importante de técnica radiográfica, 


diremos que el enfermo cCebe ser colocado en posición 
de decúbito prono, formando un ángulo de 45% a 509 
con la horizontal, estando el hivocondrio derecho 
alejado del pleno de la mesa. En esta forma losra- 
mos separar los sombras de la columna vertebral y 
de las masas lumbares. que de otro modo se super- 
pondrían a la imagen coledociana. 


COMENTARIO 


Aunque la limitación de este trabajo, no per- 
mite l1 presentación ¿e los resultados que hemocs 
obteni”o en 100 estudics funcionales de vías b'liares 
de 65 racientes, ni el número de casos nos autoriza 
todavía para deducir conclusiones impcrtantes, va- 
mos a citar los aspectos y casts más saltantes de ellos. 


Hemos encontrado parásitos en la bilis vesicular, 
sin hallarlos en ¡as heces en 7 casos, 8 con Giarias 
y 1 con €£trongiloides Stercoralis. 

En un caso, fueron encontradas formas vegeta. 
tivas de amebas hystolíticas, en gran cantidad, en 
la bilis duodenal. 


En el caso N*%40, con antecedentes de cólicos 
vesiculares, icteria en una oportunidad, náuseas y 
repugnancia por los alimentos en las mañanas, y 
marcados dolores epigástricos pcAt-prandiales, se 
cbservó que el flujo biliar cesaba inmediatamente 
con la administración de colecistoquinéticos, y no se 
reanudaba sino después de la administración de an- 
tiespasmódicos. Esto nos condujo a hacer el diag. 
nóstico de presunción de espasmo del eSfinter de Oddi, 
(Odditis?) el cual se contraía ante la presencia de 
los estimulantes. 

Vamos a relator este interesante caso: se obtuve 
flujo biliar después de la intubación. Se inyectó 
SO4Mg por el tubo y cesó la secreción biliar, sin 
obtener bilis en absoluto hasta que inyectamos pa- 
renteralmente Y mg. de Atropina: inmediatamente 
a los 4” teníamos bilis: 20? después estimulamos la 
contracción vesicular con yema de huevo, y obtu- 
vimos nueva inhibición de la secreción biliar; a los 
27 inyectamos nuevamente % me. de Atropina, y 2” 
después obteníamos bilis, 

Este caso, aunque único en nuestra casuística, 
nos parece sumamente interesante, porque aparte 
de que nos mostró un probable trastorno funcional 
de Jas vías biliares por espasmo del esfinter de Oddi, 
nos enseñó que la atropina ya no ejercía su acción 
20” después de inyectada, siendo por lo tanto de ac- 
ción rápida y fugaz. 


En algunos casos con cólicos y dispepsia del tipo 
vesicular con colecistografías normales, el estudio 
funcional de vías biliares nos mostró trastornos en la 
función vesicular en cuanto a su contracción o con. 
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centración, o ancrmalidades en el sedimento, ha- 
ciendo el diagnóstico de una colecistopatía que se 
vió ccnfirmada después en la operación. 


Y por último, como dato negativo y muy impor- 
tanto, señalamos el siguiente: a pacientes con dis. 
pepsia de tipo vesicular acentuada, estado nauseoso 
post-prandial, intclerancia para los alimentos gra. 
sos y dolores en el hipocondric derecho, los someti- 
mos a cuidadoso estudio funcional de vías biliares, 
a cada uno con 2 o 3 intubaciones, encontrando al- 
teraciones en la función vesicular Los sometimos a 
intervención quirúrgica en la que encontramos vesí. 


culas no muy enfermas, y más bien el hígado con 


zonas de infiltración amarilla en 2 de ellos, y en uno, 
zonas de perihepatitis con depósitios de fibrina. 

En los 3 practicamos colecistectomias. El estu- 
dio an2tomopatológico mostró lesiones de colecisti_ 
tis crónica en mayor o menor grado, pero el resultado 
clínico post.operat0rio no fué satisfactorio. Los 3 con- 


tinuaron con síntomas semejantes e iguales a los que 


habían sufrido antes de la operación: NINGUNO 
DE “ELLOS HABIA TENIDO UN COLICO VESICU- 
LAR TIPICO, lo que nos recuerda que para valorar 


los datos que obtengamos con los diversos medios 


de investigación, no debemos en modo alguno olvi- 
dar la clínica, que es la cue en cada caso nos en. 
señará a atribuir tales síntomas a tales hallazgos de 
exploración O a tales otras causas. 

Los síntomas que presentaban estos pacientes no 
se debían a la presencia de la colecistitis que diag- 
nosticalmos, comprobamos y eliminamos. sino a 
otra causa, probablemente una alteración de la 
función hepática. Estos serían los casos que hemos 
etiquetado como una colangiohtpatoPatía. 


o_o 
Mostramos a continuación una ficha en la que 
se vé cuál es el sistema de PRESS que lA 


ESTUDIO FUNCIONAL DE VIAS BILIARES | 


NOMBRE: TERESA CÁBRERA 
FECHA: ,27, Ene. ON 


Noia 7 


320 
»D; 


Hora: — Observaciones 


9.15 a.m. Se Intuba 

10.20 a.m. Control radioscópico 

10.50 am. N*%1: líquido amarillo limón, cristalino, 
alcalino. 


11.05 a.m. SO4Mg. 
11.37 a.m. N* 2, amarillo aceite, cristalino 
11.30 a.m. N*3: id. 


11.45 a.m. Control radioscópico (sonda en el duo- 
- deno) 
11.50 a.m. N*4: amarillo lima. 


12.01 p.m. Yema de huevo 
12.11 p.m, N*5: verde chirimoya. turbio. 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Volúmen 1 
Número 1 


12.10 p.m. N*6: id, y 
12.21 pm. N?%7: amarillo lima turbio. 


RESUMEN: Vesícula que no se contrae a los 32” 
del £04Mx. Se contrae a los 10” de la yema de huevo 
dando bilis con deficiente poder de ccncentración 
para el 2zul de metileno. 


DIAGNOSTICO FUNCIONAL: Vesícula que no 
responde satisfactoriamente a los colecistoquinéticos, 
que concentra mal el azu] de metileno. 

(ESTUDIO FUNCIONAL DE VIAS BILIARES) 
(Examen Citoquímico de laz bilis) 
NOMBRE: TERESA CABRERA 


FECHA: 27 ENE. 1949. 


Muestras N?2 1 2 3 5 7 
Color 

Densidad 1020 1030 1014 1010 1012 
Conc. bilirrub. 38 110 98 42 40 
Crist. colest. — pa oh pa e Ei 
Crist. Rilirr. Ca. a =; = — — 
Jeucccitos yn SS 1 ho pd 
Parásitos == formas vest. giardias — 
Sangre an dl Ez ea, EA 


DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO PRO. 
BABLE: Colecistitis por Giardias. 


ESTUDIO RADIOLOGICO: Imagen vesicular 
normal, Se visualiza débilmente el colédoco. 


CONCLUSIONES: Vesícula patológica. 

No creemos que los métodos cue hemos expuesto, 
sean ya la solución del problema del estudio de la 
función de las vías bilaires, pero sí, que significan 
un paso más en e] conocimiento de lo que sucede en 
ellas y que abren nuevas rutas y formas de investi- 
gación. 


CONCLUSIONES: 


1) Se presenta un nuevo método de estudio funcio- 
ral de las vías biliares, 

2) Este metoco consiste en una modificación de la 
intubación duodenal clásica y del estudio radio. 
gráfico de las vías biliares. 

3) La intubación duodena] con la técnica descrita, 
permite conocer más íntimamente la dinámica de 
las vías biliares secundarias y princirales. 

4) El estudio citoquímico de la bilis, asociado al co- 
nocimiento de la dinámica de las vías biliares, 
da un índice aproximado de las alteraciones pa- 
tológicas del árbol biliar. 

3) La intubación duodenal es comblementada con 
el estudio radioeráfico funcional de la vesícula y 
el colédozo, basado er el conocimiento del tiem. 
po y modo de reacción de la vesícula biilar des- 
pués de estimulada con los colecistoquinéticos. 
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“VOLVULOS INTESTINALES” 


Trabajo presentado al IV Congreso Peruano de 
Cirugía 


DR. JORGE BYCERRA DE LA FLOR 
Cirujano Residente del Hospital Obrero de Arequipa 


Los vélvulos ccnstitiyen una de las formas más 
graves de oclusión intestinal, pues a la interrupción ' 
del tránsito en uro de sus segmentos —que puede ser 
de] colon como del intestino delgado— por la torsión 
Cde sos extremos, se azrega el compromiso de su cir- 
evlación con el peligro inminente de su vitalidad y 
las complicaciones subsecuentes. 

El vólvulo del colon sigmoideo o pelviano cons- 
tituye la foma más frecuente de los estrangulamien.. 
tos intestinales. Guibe encuentra 392 vólvulos en 2315 


celrsiznes o sea el 16% — Wo"irmn, 442 vólvulos en 
3.461 oclusiones, es decir el 12.5% — Smith y van 
Beauren, el 4.8% — Wangenstren, dice qe el vólvulo 


constituye el 10% de todas las oclusiones en la ma- 
vor parte de las estadísticas. En Rusia, Polonia y 
los Estados Balcánicos parece ser frecuente, asi 
Stelker encuentra en Rusia. en 51 oclusicnes, 39 vól. 
vulos (76.4%), de los cuales 25 eran del sigmoides. 
Me.cinkowski, en Polonia. 10 vólvulos en 21 casos de 
oclusión (47%). — Forgue encuentra la misma fre. 
cuencia en los países balcánicos. —Entre nosotros, 
en el Hosvital Obrero de Arequipa, en el período 
de 1946 - 49 inclusive. se presentaron 5 casos de oclu- 
siones de los cuales 3 han sido de vólvulos, uno de 
ellos recidivado dos veces, 

Todos los autores subrayan la mayor longitud 
del intestino y la importancia de una alimentación 
vegetal en el pueblo ruso, como factores que e€ex., 
plican su frecuencia. Cursechmann encuentra sigmoií- 
des anormalmente largos en 4.2% de las autopsias 
efectuadas en Alemania; mientras cue Samson en- 
contró 20% en material análogo de Rusia. Se cree 
que juegue, también, un papel causal, los hábitos de 
los campesinos rusos, que consisten en largos pe. 
ríodos de ayuno seguidos de sobrealimentación . 

Parece ser que en los indígenas de Bolivia influ- 
yan en su frecuencia la constipación por alimenta- 
ción inadecuada y la avitaminosis B (José Delrío), 
En el Perú no se han hecho observaciones semejan.. 
tes. siendo posible que en las serranías se encuen» 
tren los mismos factores, dada la similitud de raza 
y d= hábitos alimenticios. : 

la influencia que podría tener la avitaminosis 
B se explicaría, según los estudios de la Escuela 
de Sao Paulo, en especial de Etzel quien considera 
a la carencia crónica de la vitemina B, como el fac- 
ter más importante de la destrucción de los plexos 
de Auerkzch del colon, qaue conduciría a la acalasia 
de l:s esfínteres funcionales w después a la hipertro.. 
fia muscular del tubo digestivo seguido de su dila- 
tación. es decir, al megacilon. Y sabemos que éste 
trestorno morfolégico y funcional —el megacólon— 
faycrece la producción de un vólvulo. 

El vólyulo sigmoideo es raro en la edad juvenil, 
sirndc más frecuente en las edades media y avanza- 
da, Se presenta con mayor frecuencia en los hom. 
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bes —3 a 4 veces—, debido probablemente al mayor 
vigor de la pared abdominal y al menor tamaño de 
ía pelvis. 

Una noción etiológica y de prenóstico que debe 
destacarse en su í"ndencia a la recidiva. Finsterer 
la señala en 15 sobre 48 cases, y Obalinsvi, en 4 so- 
DIe vio. —= ; 

El yólvulo del intestino delgado sigue en fre- 


_Cuencia a] del. colon sigmoideo. Guibe lo encuentra 


en el 6% de las cclusiones. Y en una estadística del 
London Hospital, en el 4.05%. — Según Mpendor es 
frecuente en los niños recié) nacidos. Tiene como 
causa, esencial un segiuiento de intestino delsado 
anormalmente movible con fijación insuficiente de 
su mesenterio, (Wangensteen). — Siendo de obser. 
vación más rara la combinación de vólvulo del sig- 


“ moides y del intestino delgado en el mismo enfermo. 


F] factor más importate en la et'ología del vól- 
vulo es un meso largo con estrecha inserción en la 
pared posterior del abdomen, El cclón sigmoideo es 
el segmento del tracto intestinal más propicio a la 
torsión por reunir éstas mismas condiciónes. Los pro- 
cesos inflamatorios pueden acentuar aun más la 
reducción de las inserciones del meso, por aproxi- 
mación de los extremos del-segmento intestinal afec- 
to, ccmo se observa en la mesosigmciditis, retractil: 

Indudablemente que en el megacólon, particu- 
larmente cuando es segmentario y afecta solamente 
al. colon sigmcides, se encuentran reunidos todos los 
factores que condicionan esta forma de estrangula- 
ción intestinal. Viene a constituír el vólvulo del sig- 
moides uNa grave complicación de la megacolia, con. 
génita o adquirida. 

La constipación crónica “es una causa predispo- 
nente del vólvulo, El factor ocasional puede ser ni- 
mio, tal como un cambio de posición, un esfuerzo, 
Un purgante, etc. 

La mortalidad por estrangulación intestinal es 
aproximadamente del 50%. En los casos que exigen 
la, extirpación a causa de gangrena se eleva a 80% 


(Wangensten). mE Sin embargo, Eliason y Wet'y, de. 


Filadelfia, en un estudio cue hacen sobre la obstruc. 
ción intestinal en 1947, presentan solo una mortali- 
dad del 12% en los casos de estrangulación. Y rela- 
cionan esta baja cifra, comparada con los anteriores, 
al adelanto de los métodos de tratamiento. 
La sintomatología corresponde, en los vólvulos 
úel colon sigmoide, a la de una oclusión intestinal 
baja, con meteorismo asimétrico, oblicuo; dolor pa- 
roxístico al comienzo, después continuo cuando hay 
compromiso de la circulación del sesmento torcido; 
detención de materias y gases; ausencia de vómito 
al principio, para presentarse después y hacerse más 
manifiesto con el progreso de la oclusión. Los vómi. 
tos son más precoces e intensos mientras más alta 
es 'a oclusión; asi en los vólvulos del yeyuno o de la 
parte alta del ileón. los vómios se instalan rápida- 
mente, dando, además, la sintomatología correspon. 
diente a la estrangulación. — El vómito fecaloideo 
es un signo tardío y grave que no debe esperarse. 
“Antes que signo de la enfermedad lo es de la proxi- 
midad de la muerte”, dice Mondor y con mucha ra. 
zón. El estado genera] puede no estar modificado. 
No hay fiebre, El pulso es casi normal, “El peligro 


gar. hasta el hígado. Con-el.en 
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está en la tranquilidad que pueden dar tentos signos 


negativos, al médico. "Si en lugar de repetirse: eran 
vientre oblícuo, crisis dolorosis, detención de gases, 
es un vólvulo; se repite: buen pulso, sin fiebre, sin 


vémito, el enfermo está perdido”. Mondor. 
Semicl“gicamente se caracteriza el vólvulo sigmoi- 


deo por el metecrismo asimétrico, oblícuo: signo de 


Baycr. — Eminencia asimétrica, inmóvil. a la ins- 
pecc:ón; resistencia elástica, renitente, a la palpación; 
timpanismo particular a la percusión signo de von 
Wahl. -— Resorancia metálica a la auscultación. per- 
cusién: signo del balón de EKiwul. 

El tratamiento de la oclusión intestinal eñ todas 
us tariadas formas requiere, par 
cacia, el diagnóstico 
lización, 


ta su mayor efi- 
precoz de su causa y de su loca- 
para 19 cual hay que recurrir a un examen 
elínico minucioso y al examen radiográfico, ya sim_ 
ple, ya con enema orac O, del colon o del intestino. 
celgado, éste último efectuaz 
scnda de Miller- Abbott — Ej 
tuarse solamente en aquello 


o por intermedio de la. 
enema opaco-debe efec- 


uso. no comporta una agravación del cuadro oclusivo. - 
En la 


to S 
marse UPa radiografía simple de abdomen en posi. 


ción de pie y otra en decúbito dorsal o. DIOnOo, si es 
posible, En la primera podrá observarse los niveles 
líquidos en el sigmoides enormemente dilatado por 
gas; en la segunda, la distensión gaseosa del. asa 
volvulada3, en forma de U invertida, que puede lle- 


ema Opaco se podrá 
efectuar la localización .de la.o 


la sustanca  Opaca en el recto superior 
llegando hesta er pie del vólvulo y dando SERES 
características: ér cabeza Ge ofidio; “espiral de torstóh,t 
cies -— Mal enumera tres signos radiolígicos para su 
Giagnóstico; 1.—.Un colon sismoideo Sumamente di 
latado, _“tvado Predominantemente en el lado dere. 
cho; . 2. —Una obstrucción tipo valvular, distal ala. 


dilatación, que permite" la” entrada libre del líquido, 
del enema, pero 0ue, no obstante, 


té evacuar el contenido del asa dilatada; SR 
Mucosa ncrmal en el sigmoide , Mm 


0d s distal Hada el asa | 
Griffin, Barron y Mayer, 
16% de sus pacientes * fueron 
més de 500 cc. del lícuido (de er 
vación hemcs efectr ado en los 
sentamos; ro habiendo 


Encontraron que el 
incapaces de recibir 
ema. Idéntica obser- 
tres casos que pre- 
soportado ninguno una canti- 


dad mayor de la indicada. -“ 
En la oclusión del intestino delgado, Se podrá 
apreciar, en la radiografía simule. Ce pie, las asas 


dilatadas por pas y líquido, formand , 
zontalss sobremontada al 
“S por las medias lunas de 
gas de Stierlín, y cons stituyendo los llamados “t bos 
de “rgano” caracterié*' 25. Además, para la Ms 
zación de la altura del ileo, tiene AE 
forma que confieren al intestino delgado ls Leg ma 
que se forman debidos a las válvulas po Ss 
(pliegnes de Kerkring), en “esqueleto de aren Ele 
de: “resorte”. — Para Brunn y Levitfiin, son e 2 
rísticos de las asas yeyunales, ya que en las del les 
faltan las válvuas conniventes. Tiene bémáncia 
también, la disposición que adoptan las asas fos: 
tinales, asi las yeyunales e ileales altas se disponen 
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en forma horizontal, en “escalera”; en cambio las 
últimas asas ileales se disponen en situación vertical. 

Pera completar el estudio radiológico en las oclu- 
siones de] intestino delgado tiene eran importancia 
el empleo de la sonda de Miller - Abbott. Permite lo. 
calizar la altura de la oclusión al detenerse la sonda 
en ej segmento intestinal comprometido. En los ca- 
sos de vólvulo del intestino delgado se puede ver 
perdurar la sombra del ges en una asa distendida, 
después que dicho gas ha desaparecido de las asas 
proximales al efectuar su aspiración. En estos casos 
la inyección de suspensión de bario en pequeña can- 
tidad por ia misma sonda permitirá la mejor dife- 
renciación del vólvulo, pudiéndose aspirar dicha sus- 
tancia opaca una vez finalizado este estudio. 

Fl examen radiológico permite, también, concluir 
si la obstrucción es completa o incompleta. 

Nos pareze conveniente destacar, de manera es. 
pecial, el encrme valor del examen radiológico, que 
nos permite efectuar estos diagnósticos con gran 
precisión y seguridad. Y cuya veloración es aun ma- 
yor al plantearse el tratamiento quirúrgico, 

Gracias a los estudics principalmente de la Escue- 
la Americana, conocemos mejor la fisiopatología del 
íleo y, ror ende, el tratamiento lógico y adecuado 
para corregir sus trastornos. | 

La distensión intestinal producida por la acu- 
mulación de líquidos y gases por encima de la zona 
ocluida o dentro del segmento estrangulado “es la 
causa más importante —dice Gatch— de la muerte 
en todas las formas de obstrucción intestinal, mecá- 
nica o paralítica, y muchas de las otras causas su- 
puestas o sugeridas. no pueden existir en ausencia 
de ella”. — Pero no es solo la distensión intestinal 
con los trastornos cue produce sobre la mecánica 
cardiaca y circulatoria con la anoxia consiguiente; 
sobre la circulación sanguínea y linfática del seg. 
mento distendido, permitiendo una mayor abs rción 
de toxinas y con el peligro de la necrosis de sus pa- 
redes; sobre la perturbación de la motilidad normal 
del intestino, en el sentido deficitario; favoreciendo 
la hemoconcentración por pérdida de proteínas san - 
guíneas interaperitoneales; y, por último, según Orr 
y colaboradores, jugando un papel preponderante en 
la falla de la función hepática y renal, Sino que 
tenemos que considerar la deshidratación, por pé». 
dida de agua y sales. sobre todo cloruro de sodio, 
producida por la ingestión hídrica inadecuada o dis- 
minuida; por los vómitos del ocluido; y sobre todo, 
por la aspiración continua después de la intubación . 

Además, Gendel y Fine demostraron que la pér- 
dida de plasma, en las oclusiones, puede ser consi. 
derable y por si sola puede explicar la muerte. Evans 
en un estudio experimental sobre el shock producido 
por la estrangulación en una asa corta del ileón, ha 
observado una gran pérdida local de plasma, sufi- 
cientemente importante como para exvlicar la caída 
de la presión arterial y del volumen sanguíneo. 

En consecuencia el ocluido es fundementalmen- 
te —<omo dice Uriburu— un distendido intestinal y 
un Cesequilibrado humoral, deshidratado, desmine- 
ralizado y econ hipoproteinemia. 

El tratamiento médico se dirige a combatir este 
estado. Hay que relievar el mérito inmenso del mé- 
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tedo de aspiración continua de Wangensteen, perfec- 
cienado con el uso de la sonda de Miller - Abbott, que 
al permitir la descompresión intestinal ha favorecido 
la reducción de la mortalidad por íleo en un gran 
porcentaje. Constituyendo otro de los pilares de este 
tratamiento la revosición del volumen hídrico y de 
los iones Ci yv Na para restablecer el ecuilibrio hi- 
dromineral perdido, siguiendo los principios estable_ 
cidos por Coller y Maddock. Al que hay cue agregar 
la administración de plasma sanguíneo en condicio- 
nes adecuadas para compensar su pérdida, que puede 
ser considerable cuando la duración del íleo es pro- 
longada. 

Una vez efectuado el diagnóstico de vólvulo el 
tratamiento es quirúrgico. La cirugía conservadora 
como el procedimiento de fijación de] sigmoides a la 
pared abdominal, asi como el de acortamiento del 
mesocolon, no han datlo resultados satisfactorios, 
siendo frecuente la recidiva del vólvulo. La destorsión 
del asa volvulada tiene sus indicaciones cuando el 
estado del paciente es muy precario y siempre cue 
sea seguido de la sigmcidectomia un tiempo después. 

La Opinión generalizada en la actualidad es 
qUe el único tratamiento racional y lógico del vól- 
vulo sigmoideo es la resección de dicho segmento 
intestinal, ya sea en un tiempo como la hemos prac. 
ticado nosotros, procedimiento del que scmos parti- 
darios; o siguiendo el procedimiento de Blozh-Paul- 
Michulitez, en dos tiempos. Muches cirujanos son 
partidarios de este último procedimiento por su me- 
nor mortalidad. Asi Weeks, en una revisión de la 
literatura hasta 1931, informa de 65 casos tratados 
de este modo, con una mortalidad de 33.3%. — Aun. 
que no nos ha sido posible conseguir estadísticas de 
tratamiento del vólvulo sigmoideo por resección y 
anastémosis primaria, mencionaremos, que en las 
neoplasias del colon, donde se practica éste procedi- 
miento, la mortalidad se ha reducido enormemente. 
Asi White y Amendola comunicaron una mortalidad 
del 11%, Meyer y colaboradores del 5%, Waugh, del 
4%, y Wengensteen, del 1.7%. — Se deben estos re- 
sultados al empleo del procedimiento de resección 
aséptica, al uso de la sonda de Miller-Abbot, y a la 
quimioterapia intestinal. 

En cuanto al vólvulo del intestino delgado su 
tratamiento está condicionado a la vitalidad del asa 
estrangulada. Si ésta es viable, lo que puede demos- 
trarse objetivamente por el procedimiento de Pierinj. 
(inyección intramesentérica de prostigmine), se debe 
ser conservador; pero si hay necrosis la resección es 
imprescindible, debiendo efectuarse la  anatómosis 
primaria término-terminal, como la recomienda 
Finechieto, o látero-lateral — Wamngensteen, la pre- 
coniza en las estrangulaciones del yeyuno y, en ge. 
neral, cuando hay necrosis de un segmento extenso 
de intestino, por vólvulo o trombosis. Admitiendo la 
exteriozación por su menor peligro, cuando la locali- 
zación del vólvulo es en la parte inferior del ileón y 
porque la fístula baja se tolera bien. Otros cirujanos 
efertúan la resección en dos o más tiempos, con ileos.. 
tomía primaria. siguiendo después con los proecedi- 
mientos de reconstitución del tránsito intes¡ina] con 
el consiguiente peligro ocasionado por las fístulas del 
intestino delgado, más graves cuanto más altas sean. 
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Caso N*%1. — Ficha Hosp. N* Reg. 6302 — 
C. B. G., 48 años, soltero, mestizo, obrero textil. Na- 
tural de Arequipa. Procede de Fábrica de Tejidos 
“El Huayco”. Ingresó al Servicio de Cirugía del 
Hospital Obrero de Arequipa, el 22—VII—946. a las 
11 a.m., con intenso dolor abdominal en región epi- 
gástrica y periumblical, que había comenzado a las 
2 a.m. de ese día. El dolor era continuo, pero con exa- 
cerbaciones periódicas como retortijón, que seguía 
un recorrido circular en la zona de localización. Des- 
pués balonamiento del] vientre, progresivo. Vómitos 
escasos, Detención de materias fecales y de gases. 
Como antecedente, en Febrero 1946 fué operado 
en €ste mismo servicio de un vólvulo agudo del sig. 
moides, efectuándose la destorsión del asa volvulada, 
con éxito. — Estreñimiento crónico. 
Examen clínico. Buen desarrollo y estado nu- 


/ 
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Fig. 1.—Radiografía que permite ver el asa sigmoides 
enormemente distendida por gases. 


Examen radiológico de urgencia: enorme dis. 
tensión del colon sigmcideo por gases, con niveles lí- 
quidos en pcsición de pie. Con enema opaco: solo se 
llena el recto hasta su parte suverior. dando una 
imagen en “cabeza de ofidio”, característica de vól- 
vulo, pudiendo observarse hasta la espiral de torsión 
(Fig. 1.2) 

Diagnóstico: Vólvulo del colon sigmoideo. 

Operación: 22-VII-946 a las 1.30 p.m. — Ciru. 


jano: Dr. Barrionuevo. — Ayudante: Dr. Ballón Lan. 
da, — Anestesia raquídea, continuada después con 
éter. 


Incisión paramediana derecha. Se encuentra el 
sigmoides enormemente distendido vw con una vuelta 
de torsión (360%) en su base, teniendo una longitud 
aproximada de 75 cm. — Se efectúa la destorsión sin 
dificultad. Se pasa una sonda rectal v se evacúa el 
contenido de gas y líquido. Los extremos proximal y 
distal] del sigmoides estaban casi adosados en “cañón 
de fusil”, con el meso grueso, infiltrado. posiblemen- 
te nor mesenteritis retractil. 
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tritivo. Paciente atormentado por el dolor, estando en 
posición sentado e inclinado hacia adelante para dis- 
minuirlo en algo, intranquilo. Temp. 36% — Pulsacio- 
nes: 90 al minuto. Respiraciones: 20 al minuto. Pre- 
sión arterial: 17 Mx. 11 Mn. 

Abdomen con balonamiento asimétrico, locali- 
zado en región umbilical. epigástrica, hipocondrio y 
flanco derecho, de consistencia elástica v dolorosa a 
la palpación. Signos de Bayer, von Wahl y Kiwul. 
positivos. No se observan movimientos peristálticos 
ni se auscultan ruidos hidro._aéreos. El resto del ab- 
domen es blando, depresible, indoloro. Cicatriz ope- 
ratoria mediana, desde 4 traveces de dedo por debajo 
de ombligc hasta avéndice xifoides. 


Hematies 4'680.000. — Leucocitos 11.609 con 
386 neutrófilos. 


AS OS 


TIA as k y 7 uN 
E e > 
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AE Radiografía cen enema o 


solo llanó el recto, dando imagen 
cabeza de ofidio”. — Se puede Jet ; 
qe ver 1 


Paco. El enema 
aracterística en 
2 €Spiral de tor- 


Post-operatorio: sueros 
penicilina, hormona córtico. 
ne, vitaminas, etc. 

24 VII. — Vómi 
miento abdominal su 
continua con sonda 
ciadas, efectúandose 
día. 


plasma, Oxigenoterapia. 
-SUPTrarrenal, prostigmi- 


tos eclor 
pDerior. Se 
gasitro-duod 
lavados gá 


Café oscuro, balona- 
instala la aspiración 
enal v medidas aso- 
Stricos 3 o 4 veces al 
22 AY. — Estad 
eliminación de gases por 
intestinal. 
LIV. 
Fl intestino ha seguido fune ds EN 
, almente. 


O general me jor 


| Comienza 
recto y hay Una e 


vacuación 


a los 3 días. 


30—VII. — Dehiscencia 
. . .. : e d : 
la, con aparición de epiplon y sad re operato.. 
agrafes se quitaron el día anton estinales (los 


sutura de la pared en un solo o Se efectúa la 
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FIG. 3, — Radiografía simple. de pe. Asas dilata- 
das por gas y líquido, con niveles horizontales y co- 
rrespondientes al delgado. Sonda en estómago, con 
extremidad dirigida hacia curvadura mayor. 


31-—VII, —- Ileo paralítico: detención materias 
y gases. balonamiento del vientre, vómitos pórraeos, 
no se auscultan ruidos intestinales. Se restablece la 
aspiración continua con sonda dvodenal. 

1—VIM. — Aspiración: un litro de líquido pó- 
rraceo y otro tanto de gas. Leucocitos 10.800 con 
11% neutrófilos. ( 

4 - VII '— Ayer hubo vna deposición — Se in- 
terrumpe la aspiración. dejando colocada la sonda. 
se comienz” alimentación línmida. 

51111, — Nuevamente balonamiento Y vyf- 
mitos de color verde oscuro. No bay eliminación de 
gases. Se restablece la aspiración. Proteinas 7 gr. % 

7—VIIT, = Continúa e rel mismo estado. Se 
han estado aspirando »iredador “e 2 litros diarira. 
Se hace estudio radioléviro. simple y con enema ona. 
co, comprobando asas dilatadas del intestino delga- 
do, en “resorte”, con niveles líquidos y medias lunas 
de g2s. Con el enema opaco se descarta la participa- 
ción del colón. (Fig. 3,y 4). — Se efectua anestesia 
esplácnice - semilunar bilateral, con 20 cc. de sal] 
novocaina al 1%, en cada lado, Unas horas después 
reaparecen los movim'entos intestinales con ruidos 
hidro.aéreos. Volumen plasmático 57% y globular 
43%. — Cloro plasmático 270 mgr. % y globular 213 
mer. %. 

9-—VIIT, — Se cambia la sonda gastro-duode- 
na] por una de 3 m., con un pequeño balón, conte- 
niendo mercurio, en su extremide?, En la noche hay 
dos denrosiriones ebinmdantes y ellmineción de eses. 

Leucocitos 10.000 con 73% neutrófilos. Hemo- 
elobina 13 gr.%, 

14—VIIMT. -- Ha segvido funrcicnando normal- 
mente el intestino, soportando bien la al'mentación 
líquida primero y después blanda. Se retira la sonda 
que se había introducido 95 cm., habiénccsa cerrado 
ta aspiración desde el 12. VIII, — Cloro plasmático 
340 mgrs. % y glcbuar 230 mgrs. % 

311111, — Hematies 4'W480.000. Leucocitos 
6.000 con 47% neutrófics. — Hemoglobina 18 gr.% 

16-—IX. — Se le da de alia. con herida cicetri- 
zada. Se le recomienda regresar dentro de dos meses 
para efectuar sigemoidectornía. pero no acepta la opt- 


FIG. 4. — Radiografía con enema obaco, de pie. — 
Se descarta la participación del colon. 


ración. Lo hemos visto dos años después, no teniendo 
mayores molestia: conti lan) en su trabajo dle 
costumbre. 


CASO..N* .2 — 


Ficna Hosp. N? Reg. $242 -- CBA --- m 
19 años, sexo femenino, soltera, mestiza, Ocupación: 
confección de guantes, — Natural de Mollendo. 

Ingresa al Hospital Obrero de Arequipa el 23 de 
Julio de 1947, quejándose desde el 20 - VII de dolor 
abdominal paroxístico, que comenzaba en flanco de- 
recho y se irradiaba hacia el hemi - abdomen izquler- 
do, terminando en fosa iliaca de ese lado. En los 
dias siguientes hasta su ingreso, sigue con dclor có- 
lico, pero sintiendo, además, dolcr lento entre las 
crisis, con localización en fosa iliaca izquierda, Ba- 
lonamento precgresivo del vientre, no habiendo eli- 
minación de heces ni gases desde el 20 - VIT. No ha 
tenido vómitos. pero siente ahora nauseas. 

Como antecedentes: estrenimiemo pertin:z, 10M 
evacuaciones cada 2 o 3 días. 

Examen clínico: Buen desarrollo y estado nu- 
tritivo. Penículo adiposo abuntane. Facles aoloro- 
sa. — Temp.: 37% — Pulsaciones: 90 al minuto, Res- 
piraciones 20 — P, A. 12.5 Mx. 9.5 Mn. 

Akácmen balonado, asimétrico, siendo más pro- 
minente en hem'abdomen derecho. — Signos de Ba- 
ver, von Wahl y Kiwul. positivos, — Timpanismo a 
la percusión, con desaparición de la macicez hepáti- 
ca, A la auscultación se sienten ruidos hidro-aéreos 
moderados. Dolor a la presión, moderado, en todo 
el abdomen. sin resistencia musculor. — Tacto rec, 


libre e indcloro. 

Fn la misma noche —11 pm.— se rare un exa- 
men radiclógico de urgencia. Radiogr3ifías simples, 
en nosición de pie y en decúbito - dorsal (Fig, 5 y 6). 
En la primera se visualiza una enorme dilatación 
de una as” intestinal, ove corresrende 21 colón sig.. 
moides. lateralizada 21 lado derecho del abdomen. 
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En la segunda, se aprecia mejor la dilatación del 
sigmoides observándose un pequeño nivel líquido en 
el extremo inferior derecho del asa dilatada. — Des. 
pués, con enema Opaco, se toman radiografías en 
las mismas posiciones: (Fig. 7 y 8) En la primera, 
en «decúbito, se ve la sustancia Opaca del enema de- 
tenido en la parte superior del recto, pasando mui 


Fig. 5. — Radiografía simple en decúbito. 


Operación de Urgencia a la 1.40 a.m. del 24— 
1I—947. 
rana! Dr. J. Becerra de la Flor. = Ayudante: Dr. 
(G. Ballón Landa. — Anestesia raquídea, seguida des. 
pués con éter. 

Incisión mediana sub-umbilical, cue Se prolon- 
ga unos tres traveces de dedo sobre el ombligo. Se 
encuentra el colon sigmoides enormemente dilatado, 
(Ue Ocupa gran parte del abdomen y lateralizado a 
la derecha, teniendo aproximadamente unos 70 cm. 
de longitud y unos 15 cm. de diámetro, con una 
vuelta de torsión alrededor de su meso. El mesosig- 
moide está edematoso y las paredes intestinales adel- 
oazadas, transparentes, El colón transverso modera- 
damente dilatado y las asas del intestino delgado 
vacías, aplanadas. Liquido peritoneal. seroso, en re- 
gular cantidad. Se efectúa la destorsión del asa vol. 
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pequeña cantidad a] colón (signo de Hall); en la se_ 
gunda (Fig. 8), en posición de pie, se observan nive- 
les líquidos horizontales, en los que se ha mezclado 
la pequeña cantidad de bario pasada, y que llegan 
hasta la parte media del asa sigmoides volvulada. 
Diagnóstico: Vólvulo del colón signoides. 


oe. 
GEI 179.5 a 


nl 1 (A Radiografía simple, 
líquido por sobre la crest 
vulada. 


a de pie. Nivel 
a ilíaca der. en el asa vol- 


vulada sin deficultad, estando 


asi como el aspecto de las paredes intestinales. Se pa. 
Sa Una sonda rectal, que llega h : 


consiguiéndose la evacuación de dicha asa, asi como 

: E 
cel E Se inyecta prostigmine (4 amp.) en el 
HE So SEICA de la inserción intestinal, ob- 
servándose la contracción, en arte e pan , dE. 
mente intestinal, Cierre de la páred o al ses 
e Post - operatorio: _Sueros, Plasma, peniciilna 
sulfatiazol, Oxigenoterapia, prostigmine ora 2% 
tico - suprarrenal, vitaminas, ete , ona cor. 
24—VII, — Se retira 1 : 

: - a la sonda r . 
ocasionaba muchas molestias. Se Loa TE 
ción continua con sonda gastro-duodena] a Pron 
balonamiento del abdomen. Leucocitos 1 iscre 
76% neutrófilos, s 12,000 con 


la circulación normal 
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Fig. 7. — Radicgrafía en decúbito con enema 
opaco. Signo de Hall,  - - p 


26—VII, — Hay eliminación de gases por rec- 
to, que continúa normalmente en los días siguientes. 
Cloro plasmático corregido 204 megr.% y globular 126 
mgr. %. Abdomen blando, indol>:»; no balonado. As. 
piración continua interrumpida. Se comienza alimen- 
tación líquida. 


28-VIT Se auscultan ruidos niro-aéreos intensos y 
frecuentes. en abdomen. Derosición abundante y 
eliminación de gases sin dificultad. Se retira la son. 
da gastro-duodenal, Dieta suave. 

30-—VY1I. — Hay deposición después «Je enema- 
Se levanta. Proteinas 6.62 gr. %., 


7—VIIT. — Ha seguido bien, Deposiciones dia- 
rias normales. Leucocitos 8.600 con 72% de neutró- 
filos, 

Alta en buenas condiciones. ls 

Esta enferma fué seguida en el Consultorio de 
Cirugía, a donde acudía periódicamente. 


El 20—VII—947. se efectuó un examen radio- 
lógico del. colon, con enema opaco, (Fig. 9), obser- 
vándose un dolicomagacolon sigmoideo necesitándose 
mas de 2 litros para llenar este segmento, el que tie. 
ne una dirección vertical hacia el epigastrio e hipo- 
condrio izquierdo, 

Se hospitaliza nuevamente el 19. IV - 948, que- 
jándose de crisis dolorosas, de intensidad moderada, 
como retortijón, que comenzando en flanco derecho 
se dirigen al flanco izquierdo, para terminar en fosa 
iliaca de este lado, con balonamiento del vientre y 
sin poder expulsar gases. Después de unas horas ce- 
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Fig. 8. — Radiografía en posición de pie. Se 
aprecian los niveles liguídos en el asa velvulada. 


de el cuadro, con eliminación de gases por recto. 
Una semana antes de su ingreso tuvo la última crisis 
con los mismos caracteres, quedando desde entonces, 
con dolor moderado, interminente, en fosa iliaca iz. 
quierda. — Ha seguido con estreñimiesto pertinaz., 

En el examen clínico practicado, abdomen blan- 
do, no balonado, con dolor moderado en fosa ilíaca 
izquierda a la palpación y percusión. 

Leucocitos 6.500, con 62% neutrófilos. 

Se decide practicar una sigmoidectomia con ce- 
costomía previa, que acepta la enferma de buen gra- 
do, 

Se comienza su preparación con 6 gr. diarios de 
sulfasuxidina . el 


28—IV—948. — Hay 98.755 gérmenes por cam- 
po, en las heces. 


3—V. — Han bajado a 36.076 gérmenes por cam 
po, Se aumenta la sulfasuxidina a 12 gr. diarios. 


10-V.—25.542 gérmenes por campo bajando 
a 10.428 el 12—V. 


1J5—V, — Además de sulfasuxidina, se agrega 
4 gr. diarios de sulfadiazina y lavados del colon con 
agua y aseptil. Pero el número de gérmenes por cam- 
po, en heces, se mantiene en la cifra anterior. El 
22—V hay 10.340 gérmenes por campo. 


25—V, — Se efectúa la cecostomia, con inci. 
sión de Mac-Burney colocando una sonda de Pezzer 
en el ciego y 3 jaretas concéntricas para mantenerla 


(Técnica de Senn). 


ds a ad A AS ot 


Fig. 9. — Radiografía ccn enema Opaco. Se 
aprecia el denicomegasigmoxe. 


Post - cperatorio normal, Ej dren de la cecos- 
tomía comienza a funcionar el 26—1' con elimina. 
ción de pequeña cantidad de materias, aumentando 
en días siguientes, 

El 5—VI se efectúa la sigmoidectomia. 

Cirujano: Dr. Barrionuevo. Ayudantes: Drs. 
Ballón Landa y Becerra de la Flcr. Anestesia raquí- 
dea y después éter, 


4 
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Fig. 11, — Radiografía simple, en decúbito. 
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1 Dari y < 3 
F.g. 10, > Radiografía con enema opaco, des. 
pués de sigmoidectoma. la zona ae la amattmosis 
esta marcada con una flecha. 


E 


MS paramediana izquierda infraumbili- 
cal. Se procede a la reaccicn del colon sigmoideo - que 
0 allatado y con adherencias clara 
Co z pe 4Gem., con anastcmosis término-terminal. 
So n inua cen hilo de lino, en los dos planos 

e la anastomosis, Ciezre de la pared S y 
nat aRel en tres planos, 


Post-operatorio: sueros 
, 


plasma, penic:lima. 
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niendo deposiciones. diarias, normales, sin. ninguna 


sulfetiazol, después sulfadiazina y sulfasuxidina, vi- 
sintomatología. sel 


taminas, etc. de) 

o Hece una evolución magnífica. La cecestomía 
no aGrenó en los tres primeros días del post-operato- 
rio, y el cuarto día después de un lavado de la sonda 
del drenaje, se preducen varias evacuaciones intes- 
tinales. 


CASO -N? 3 —: 


J..de-D.Q. D.'— Ficha de 'registro del'Hos- 
pitel N% 14119. — 

- 56 años. sexo masculino, indígena. — Ocupa- 
ción: barredor de la Baja Policía. 

Ineresa al Hospital Obrero de Arequipa el 5— 
IX—949, a les 11 a.m. refiriendo que a las 6 de la 
meñana Cde esa día, había comenzado con dolor ab- 
domina! intenso, paroxistico como retortijón, loca- 
lizado en ep'gestrio e irradiándcse a todo el abdo- 
men. Desoués el dclor se hace continuo. pero con 
exacerbaciones periódicas de gran intensidad, locali- 
zándose en fosa ilíaca izquierda. donde comienza y 
termina, irrediéndose hecta £1 ombligo. Vómitces ali. 
mentirios primero, oue desnués son biliosos, frecuen- 
tos. Balonamiento progresivo del abdomen, no ha- 
biendo eliminación de materias fecales ni grases des. 
de que comenzó su crisis, 


E] 19—VI se corta 1a sonda de la cecostomía, 
dejando cue el cabo inferior de la sonda de Pezzer 
ge  €limine rcr víz natural. Ha seguido muy bien. 
con evazuzciorez diarias. 


El 10-111. se efectuó un examen radiológitu 
Ge] colon con enema oraco, comprabéndoss un buen 
funcionamiento de la anastémo sis. El radiologo se- 
ñala también, signcs de colitis, con pequeñas bur- 
hujas de gs en el trevecto del rolón. 

Fs dada de alta el 12—VII—948, en buenas 
condiciones; Frabiéndose cerrado completamente la 
cecostomía.. | 

Sa la ha eontrolado después reriódicamente en 
el Consultorio de Cirugía, hasta Febrero de 1949, te- 


- Po 


dd 


. j z 
z . + 


Fig. 13, — Radiografía con enema opaco. Sus- GN iS 
tancia opaca detenida en el recto. Vólvulo sigmoideo NS 


a la der. y asas dilatadas del delgado a la izq. Fig. 14. — Radiografía de pié, con enema opa- 


ec. Se aprecian los niveles 1íquidcs. 


Como antecedentes: Desde 1943 tiene crisis do.. 
lorosas abdominales, acompañadas de vómitos bilic- 
sos que le duraban unas horas. calmando con medi- 
cación cesera. Deposiciones diarias, normales. Ali. 
mentación variada. Desemreña su mismo trabajo 
desde hace 15 años. — Aífilis gomosa en Enero de 
1949, tratada con genicilina, bismuto y yoduro potá- 
sico. 

Exeomen clínico: Paciente intranquilo. ansioso. 
angustiado por el dolor, no pudiendo permanecer en 
uns, rosición, adcptendo generalmente la de sentado, 


inclinado haria edelante nara disminvirlo. — Facies 
terrosa. P. 140 — R. 36. —P. A. 9.8 Mx. 7.6 Mn. — 
Temp. 36% 


Abhlomen: balonado. asimétrico, siendo mayor 


en abdomen supericr y hacia el lado derecho, signo 
de Bayer — Timpanismo localizado en esta zona de 
mayor kalcnam'ento, con resistencia elástica —signo 
de von Wahl—, habiendo lambién timbanismo en 
hivecondrio y flanco izquierdo. Sonido metálico a la 
percusión —auscultación —signo de Kiwul—, de 
epigastrio hacia fosa iliaca derecha. Dolor a la pal- 
pación en todo el abdomen. sin resistencia ni con- 
tractura muscular. — Tacto rectal: ampolla rectal 
vacío. Dolor en fondo de saco de Douglas, que se en- 
cuentro abombado. | 

Fematies 4100.000. Leucocitos: 6.400 con 83% 
neutráfilos. 

Fxamen radiológico de urgencia, Se temaron 
radiografías simples en decúbito y de pie (Fig. 11 y 
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12), y en las mismas posiciones con enema opaco 
(Fig. 13 y 14). Se visualiza un vólvulo del colón sig- 
moideo, lateralizado a la derecha con niveles líquidos 
en posición de pie. La sustancia opaca del enema só- 
lo ocupa el recto, llegando h2sta el vie del vólvulo. 
Se Observan, también, asas del intestino delgado di. 
latadas, algunas con niveles líquidos y medias lunas 
de gas Ce Stierlin; dispuestas en escalera en el cua- 


A A 


Fig. 15. — Radicgrafía tomada 2 horas des- 
pués de la ingestión de comida opaca. La flecha in- 
dica el sitio de la anastómosis. Buen funcionamiento. 


Incisión mediana infraumbilical, que después 
se amplia sobre el ombligo. Al zbrir el peritoneo 
sale gran cantidad de líquido sero-hemático (más 
de un litro). Se encuentra el colon sigmcides torci- 
do sobre su meso, en una media vuelta (1809), late. 
ralizado a la derecha, enormemente dilatado y de 
color negro, gangrenado; su longitud era aproxima- 
damente de unos 60 em. y su diámetro de unos 12 em. 
— Sobre el pie del vólvulo sigmoideo se había torcido 
el intestino delgado, envolviéndolo; dicho intestino 
pasaba por debajo del ileon, cerca de su desemboca. 
dura en el ciego, y saliendo hacia el lado izquierdo 
del abdomen. La última parte del ileon terminal y 
el mesenterio correspondiente formaban un anillo 
que comprimía fuertemente al intestino delegado y al 
sigmoide volvulados. Las asas del ileon termina] es- 
tranguladas estaban muy dilatadas por gas y líquido y 


Número 1 


drante superior izquierdo, y Oblicuas por debajo, ha- 
Cia el centro. (Se interpretó esta distensión del inm- 
testino delgado como una consecuencia del vólvulo 


sigmoideo, al progresar la oclusión). 
Diagnóstico: Vélvuio del colon sigmoideo. 


Operación de urgencia. Cirujano: Dr. J. Bece_ 


Ira de la Flor Ayudantes: Dres. Milén y Guillén. 
Anestes!a: pentothal sódico, después éter. 
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Biei Radiografí 
cue la anterior. La zona de 1 
cada por la fecha. 


de color negro, gangrenadas. 
mesocolon como cel Mesenterio 
las arterias sin latidos. 
punción, el contenido gase 
ceder al desanudamiento 


Los _Yasos, tanto del 
estában trombosados, 


cm de la válvula ileo - cecal. 

efectuar la sigmoidectomía SS OS después a 

mente los cabos intestinales. 

sis término - terminal. le cono anastomo- 

Penrose, al Douglas y fo 

la pared en tres planos. 
El contenido de las 
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— 


Fe. 17, —- Esquema para ¿preci r la forma 


en cue se había producido el véólvulo del sigmoide y 


del ileon terminal. 


Después de estar en solución de formol durante 2 
días, se midieron los segmentos resecados. El intes- 
tino delgado medía 1m. 35 y el sigmoides 45 cm. des- 
pués de vaciado de gas y líavido. 

Diaenóstico post-operaterio: Estrangulación in- 
testinel ror vílvulo de! > en sigmoideo y del intestinc 
celeadro. 

Pest.oreratorio: nliisma. transfusión sanguínea, 
sreros. oxisenctrreria, vrestigmine, hormona ceójrtico 
suprarrenal, vtominas. renirilina 100.000 inidades 
cada 2 horas, cismiruyenúáo la cantidad a los 4 días, 


A 
id 


Fig. 19. — Radiografía tomada a las 24 horas 
de lo ingestión de la comida opaca. Las flech s in- 
dicaú la rona de anastomosis, Buen funcionamiento, 


sulfediazina, etc. Se intuba con sonda de Miller- 
Abbot.t 

TIIX. — Se auscultan ruidos intestinales en 
lado izquierdo del abdomen. Aspiración intestinal 
225 cc. lig. verdoso de olor intestinal. 


g8-IX. -— Hay eliminación de gas por recto; 
Fernués hace dos demosiciones melénicas,Hematíies; 
3'020.000. Leocuccitcs: 8.09 con 282% nentrófilos. 

Cloro nlesmático 248 mer. % y globular 155 mer. 
%. Proteinas 5.97 gr. % — 


Fiz. 12, — Rad'cgralía tomada 5 horas despues 
de lo inpestión de la corrida rca. La zona de anas. 
tomosis la indican las flechas. 
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10-1X.-Se tetira e: creue,e. Desde ayer se suspen- 
de ¡a aspiración continua y huy se rei.ra la sunda 


de Miller-Abboti — Uepusiciomes Irecuernues, 11qUui- 
das. con materias fecales de color café oscuro. 
2—X. —- Herida completamente  Cicatrizada. 


Siempre 2-3 deposiciones diarias, con materia fecal 
formada. 

5=X. — Hematies 3'940.000. Hemoglobina 15 
gr. %. Leucocitos 6.200 con 59% neutróf.los. — Pro- 
teinzs 6.50 gr.% 

20—X. — Se efectúa estudio radiológico de 
tránsito intestinal. — El radiclólogo señala en el úl- 
timo tramo del ileon una interrupción de los pliegues 
normales características del intestiro delzaco ura 
que corresponde probablemente a la de anastómosis 
término-termina] (Fig. 15 y 16). Llama la atención 
sobre la relativa menor longitud del intestino delga- 
do, chservándose asas intestinales poco numerosas, y 
habiendo llegado la comida opaca al ciego antes de 
una hora y media de ingerida. En la radiografía de 
cclon señala, en uvnién del recto con el descendente, 
un2 zctra donde se interrumpe la continuidad del 
contorno normal del cclín v que co:responde a la 
anastomosis. El funcionamiento es noimal en ambas 
zonas aratímicas 


28—X.—Aumento progresivo de peso de 127 lbs. 


a 133 lbs. — Deposiciones diarias. en número de 1-2, 
formados. — Alta. 

Se le siguió controlando en el Consultorio de 
Ciruvía. — El 13—XT. reinicia s” trabajo de costum. 
bre sintiéndose muy bien. Deposiciones disrias nor- 
males. — — 

Hematíes 3'180.060, con 13.5 gr.% de Iiemoglo- 
bina:*=" Preteinas* “Yi 11 "s* 0. 


Reacción Kabn standard, negativa. 

El 10—II—950 fué visto por última vez. Peso 
137 lbs — S'aue en su trabajo. 

Deposiciones diarias, normales. No siente nin- 
guna molestia. 

Hematies 4'020.000. 


COMENTARIO: 


A pesar de que los vólvulos del colon sigmoide 
no son frecuentes, en el período de 1946.49, se han 
presentado 3 casos en el Hospital Obrero de Are- 
quipa. El primero de ellos recidivado a los 4 meses 
después de habérsele efectuado la destorsión del asa 
volvuJada. Ja segunda vez que ingresó se efectuó, 
también, la destorsión del asa volvulada, con ánimo 
de practicar la resección del sigmoides un tiempo des- 
pués, pero cl paciente rechazó ésta segunda inter- 
vención. En el post_operatorio hizo un ileo paralí- 
tico, después de Cebiscencia de la herida operatoria, 
que pudo ser controlado por el sondeo y aspiración 
continua y las medidas ascciadas. — En el caso N*2 
una muchacha de 19 años que adolecía de un dolico- 
megasigmoide, y a quien Se hizo la destersión del asa 
volvulada como tratamiento de urgencia, tuvo des- 
pués crisis seudo-oclusivas, regresando para practi- 
cársele la sigmoideetomía en un tiempo, previa cecos- 
tomía de derivación. El resultado fué excelente, rein- 
eresando a su trabajo en condiciones normales. 1l 
caso N2 3 fué de suma gravedad y de gran compli. 
cación. Al vólvulo sigmoideo gangrenado se agregó el 
del ileon terminal, también gangrenado. Se efectuó 
enterectomía (de lm. 35) y sigmoidectomía (de Om. 
45) en un tiempo, con anastomosis término-terminal 
y con resultado magnífico. A los 2 meses regresó a su 
trabajo, completamente recuperado, siguiendo hasta 
ahora, en condiciones de normalidad. 


- Volúmen” 1 
Numero 1 


Conviene destacar la extrema rareza de este 
vltimo caso, por varias circunstancias En primer 
lugar, la ccncomitancia del vólvulo del colon sigmoi- 
Ces con el del ileon terminal, con necrosis de los res- 
nectivos segmentos estranguladcs. En la literatura 
que hemcs revisado, sólo encontramos referencias a 
esta £rave posibilidad. pero ningún trabajo dedicado 
a su estudio, Sélo hemos podido encontrar un relato 
scbre un caso semejante en el trabajo de William 
Prioleau, de Charleston, Carolina del Sur, sobre “Re- 
sección masivas del intestino delgado”, aparecido en 
Anales de Cirugía, en Marzo de 1944. Se trata de un 
cose de obstrucción intestinal por estrangulación, 
con necrosis de] intestino delgado y del colon, por lo 
ove tuvo que practicar una enterectomía con anastó- 
moss término-terminal y yeyunostomía a lo Witzel, 
colectomía segmentaria y colostomía del extremo pro. 
x:m21, teniendo que invaginar Y abandonarlo en la 
pelis, al sesmento distal, por no alcanzar hasta el 
plano cu'énec. Después hubo que practicársele tres 
interyenciones vara reconstituir el tránsito intestinal 
on el Ea, No hemos encontrado ningún caso en 
que se hubiera hecho la anastómosis del ileon y del 
siemoides en un solo tiempo. 
En ur 1 , ¡ : 
01 DI 1 pa Ed a del intestino 
E + 3 S as resecciones ad- 
Rand e icular importancia, cuando la longitud 

2Xtirpaoa ega ae ler imi de 
rezgos Pci. e EIN Co El a 
0 ones post-operato. 


vja 12d ; 
1148, puede esperarse que un enfermo recupere el 


estado nutritivo normal cuando la longitud del seg- 


mento resecado no sea mayor del 33% 


de su longi. 
tud total. Se considera que el 50% es el límite máxi 
mo compatible con un resultado satisfactorio. La 


falta de adaptación a una resección masiva del in- 
O de'g200 se manifiesta por pérdida d ee 
anem a, diarrea y, algunas veces, edema En él Eo 
N* 3, que comentamos se resecaron lm E del 0 
PON presentando en el DOS o pEntorio , 0 
ciones frecuentes, líquidas y después mA . 
vorzistieron hasta un mes después de la A die , Dd 
a Pesar del régimen dietético hidrocarbon LAN > 
co; además presentaba anemia y ias A 
corporal, como se observa en las talones lA Dos. 
En el tratamiento quirúrgico de los E 


dec, cr , 
eemos que debe procurarse efectuar el : 
misnto radical, r el procedi- 


en un solo tiem 
y - > Po, es j : 


ra completarlo, 2 
con todas las molesti 
mientras dura su funcionamien 
se tambén, para el planto 

to radical, la frecuencia 
vulos del colón sigmoide. 
rísticas cue llega a tener 
primer caso que presentamos se 
va a 195 + meses. Y en el taso Nc 2 y 

Ceapues de la destorsión del asa alos ee NIRO 
riódicas de dolor, con balonamiento da se o 
gases que Corresponden 2 Posibles vóly E a Ss 
deos reducidcs espontáneamente. a de 


, 


Mo to. Debe considerar- 
IS a de este tratamien- 
145 Yecidivas en los vól- 


Produjo una recidi. 
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COLECISTECTOMIA DE UNA 
VESICULA BILIAR DOBLE 


DRES. JORGE M. JARUFE $. 


Y MANUEL de TORRES M. 


Trabajo presentado al Capítulo de Arequipa del 
IV Congreso Peruano de Cirugía 


C. de T., de 49 años de edad, casada, natural 
de Palestina y vecina de Arequipa. 

Padre murió de Bronconeumonía, a los 60 años. 

Madre vive sana. Tiene dos hermanos vivos 
que están sanos. 

Ha tenido cinco hijos; los dos primeros muer- 
tos en la infancia; los dos siguientes viven; el último 


falleció en la infancia. 
Ha vivido en Juliaca y Cuzco muchos años, 


habiendo padecido hipertensiín arterizl (hasta 22- 
11) con trastornos funcionales tales como cefaleas, 
disnea de esfuerzo, insomnios; algunas veces las cefa- 
leas han sido tan intensas que han obligeido a semn- 
grías, de las cuales se le hicieron hasta tres en el 
turso de algunos años. Hace aproximadamente diez 
años se traslada a esta Ciudad. en donde sus tras. 
tornos hipertensivos mejoran algo; pero siempre man- 
teniéndose su presión máxima por encima de 19. 
Niega todo ctro antecedente patológico. 

En el mes de Setiembre de 1.948 tiene un cóli- 
co hepático, con dolor violento en hipocondrio dere- 
cho, con irradiación al hombro, estado nauseoso in- 
- tenso, y vómitos de tipo bilioso. Es atendida por un 
colega; y en pocos días el proceso cede, sin mayores 
manifestaciones durante todo un año. En setiembre 
del 49, bruscamente repite el cólico, con caracteres 
de mayor agudeza, con dolor en hipocondrio derecho, 
QUe refleja intensamente en la base del hemitorax 
del mismo lado. nauseas muy molestas, llegando la 
intolerancia gástrica a no admitir ni pequeñas can- 
tidades de agua, ni siquiera pequeños trozos de hielo 
en la boca. En estas condiciones consulta con noso- 
os y al examen se aprecia: Temperatura: 38” 59 
pulso a 70 por minuto; facies de gran angustia; res- 
piración abdominal muy superficial; lengua saburral; 
dolo exquisito en punto eístico, con defensa y em- 


pastamiento en la zona de Chauffard; hay irradia. 
ciones dolorosas hacia atrás, especialmente en la Ba- 
se del hemitorax derecho. Se le prescribe reposo ab- 
soluto, hielo al vientre, morfina y dieta absoluta, 
porque la intolerancia gástrica es total. El dolor ce- 
de por unas horas, repitiendo el cólico casi ensegui- 
da; se le inyecta dextrosa con Cibalgina, cue calma 
momentáneamente ej dolor, para repetirse horas más 
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tarde; en este estado, de mejorías transitorias y agu- 
dizaciones del dolor, transcurren tres días, sin que 
lcs calmantes habituales manifiesten una acción pro. 
longada. Al tercer día el dolor es ya más tolerable; 
pero el estado nauseoso continúa y mortifica mucho 
a la enferma. Se continúa el tratamiento médico y 
después de ocho días, el cuadro regresa, por comple- 
to. Una semana después se le practica Colecistogra- 
fía con Priodax, cuyo resultado es negativo. Entonces 
la enferma resuelve ir a Lima, en donde se le prac- 
tica nueva Colecistografía, con el mismo resultado 
que la anterior y se le hacen una serie de exámenes 
de Laboratorio con lcs siguientes resultados: 


Durante su estancia en Lima repite el cólico 
con caracteres muy similares a los observados aquí; 
cuando desaparece, y se encuentra repuesta, retorna 
a esta Ciudad, en el mes de Noviembre A mediados 
del mismo mes, nuevo cólico con caracteres similares 


-A los anteriores, pero que reviste una mayor grave- 


dad, pues se presenta con dolores lancinantes que no 
ceden a los calmantes habituales ni a la morfina; 
estado nauseoso y vómitos incoercibles; ictericia que 
progresivamente se acentúa; fiebre y taquicardia. El 
estado general se altera rápidamente, y en estas con. 
diciones se realiza una junta con el Dr. Bustamante 
y Rivero, en la que después de amplia discusión, se 
acuerda tratar de enfriar el proceso a toda costa, 
porque una intervención quirúrgica en tales condi. 
ciones presupone un grave riesgo para la enferma 
Se instaura un tratamiento a base de Penicilina 
(400.000 unidades diarias), Estreptomicina (1 gramo 
pro Cie), Suero dextrosado, Vitaminas, etc y ali- 
mentación mu y parca, de acuecido a la 
tolerancia gástrica de la enferma. Este estado, con 
ligeras intermitencias, se prolonga durante cuince 
días, al cabo de los cuales se restablece el estado ge- 
neral, cesan los dolores, aunque persiste la ictericia 
practicándose el 10 de Diciembre nuevos análisis, 
con el resultado que se transcribe. 


Teniendo en cuenta los antecedentes del caso, 
a que el índice ictérico aún se mantiene alto. 
y ante el temor de que un nuevo cólico agrave la 
situación de nuestra enferma, resolvemos aprovechar 
la pausa atenuada de su evolución y decidimos la 
intervención quirúrgica inmediata, pues ya no cabe 
duda de que se trata de una caso de Colecistitis 
crónica, con agudizaciones periódicas y vioientas, y 
de caracter progresivo en su stavedad a medida de 
su evolución. Tenemos vambién en contra, un déficit 
del funcionalismo hepático muy notable: peto tam 
bien pensamos que la espera no hace UA rt 
más esta insuficiencia, ya que está originada por 
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na vesícula que no trabaja y cuyo fisiologismo se 
paa profundamente alterado ¿7 

| En estas condiciones, nensamos cue el tra'a- 
imiento intenso a. que ha sido “sometida: la enferma 
¡va ha constituídó uh preoperatorio bastante adecua- 


¡do;-el día- 14-de Diciembre es llevada. a la.Sala de. 


¡Operaciones y se practica la intervención quirúrgica, 
'cuya hoja operatoria es como sigue: 


DIAGNOSTICO CLINICO: Colecistitis crónica, 


dde cólicos repetidos, que no cede al tratamiento mé. 
'dic.o. , 
OPERADOR: Dr. Jorge M. Jaruíe 
AYUDANTE: Dr. M. de Torres Muñoz 
ANESTESIA: Se empieza la intervención con 
'anestesia local hasta la apertura del peritoneo, con- 
tinuándose después con eter en aparato de Ombre- 
ldane. p 

| TIEMPO aque ha durado: 55 minutos. 

| ACCIDENTES: Ninguno. 

| DIAGNOSTICO OPERATORIO: Vesícula un 
poco grande, dura, incurvada sobre si' misma, tuyo 
fondo no se ve per hallarsé adherido en la región 
duodenal, revleta de pequeños - cálculos que se per. 


i 


“ciben a la palpación. Cístico, engrosado e incurvado,... 


de implantación transversal. Hígado voluminoso, 20n 
lóbulo de Spigel muy desarrollado, duro, algo mos- 
cado y muy friable. 

PROCEDIMIENTO EMPLEADO: Incisión de 
Kher. Al abrir el peritoneo se hace necesario recha- 
zar el hígado hacia arriba, descubriendo gran parte 
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sp Otrata del órgano que buscam 


---—— Zamos a bordearlo siguiéndolo 

: ¿€2 «abajo, y al hacerlo se Vv 
rencias, que en un móment 
ter ej fondo de la vésienla 
rio. Se intenta buscar un. 
pararla 


que nos indica que se 
OS. Con.e1 dedo empe- 
hacia la derecha y ha- 
an desprendiendo adhe- 
o ceterminado hacen sal- 
hacia el campo operato- 
Plano de clivajé' pard sel 
: Pero al menor intento el 


ticar una decolación subse 
porque las paredes de la 
no permiten la maniobra: 
Farando con toda Suavida 
grac_ individualizar perfect 


' amente 
pedículo cístico. ar 


El lech DÍ + coa 

mente, por lo que se tap Sl ARTIGO sangra regular- 
s a y : UL con una A ph 

tinuar 1 as da gaSa para con- 

a" la operación. Llama la atención nd 

4 

'“ICO, el cual, en me. 

Acias, que no permiten 


nota de duda el aspecto del Císt 


dio" de un magma de adhere 


serosa común. 


ductos-que- trañséurren 


, resolvemos li . y 
R lgar e 
tirpar, pcr encima de Sar el pedículo y €X> 


la ligad 
: ura, ' 
aislada, A] extraer 2 la vesícula, ya 


la vesic 
úl ula compr 
a 'Probamos E 
malía anatómica que describiremos más ab > a 
abajo. Ex. 
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ploramos colédoco, sin encontrar ningún defecto (No 
se hace colangicgrafía operatoria por no tener la 
instalación adecuada). Peritenizamos eel muñón, co- 
locamos una gasa taponando el lecho hepático, 
“dren” en cigarrillo en el muñón, y cerramos el vien- 
tre por planos. | 

HALLAZGO ANATOMICO: Una vez termina. 
da la operación reconocemos la pieza obtenida, cuyo 
aspecto exterior es de dimensiones un poco superio- 
res a, los normales. Abierta, introduciendo una rama 
de tijera por uno de los dos conductos císticos que 
_abocan, encontramos su pared engrosada; la túnica 
mucosa llena de pliegues abollonados, respondiendo 
a su estado inflamatorio; llena de bilis mucosa muy 
espesa y de cálculos del tamaño, forma y color de 
lentejas. retirando de los mismos hasta unos cua- 
renta; y, tabicada, longitudinalmente, para dar lugar 
a Otra cavidad, totalmente independiente, que desem. 
boca en un conduco paralelo al de la anterior, también 
indevendiente, abocando ambos separadamente en su 
terminación. Igual que en la cavidad primeramente 
descrita, en esta también se encuentran formaciones 
celculosas, en número aproximado de treinta y con 
las mismas características que los otros. Se trata 
pues de dos cavidades vesiculares constituyendo un 
solo conjunto, pero a pesar de formar una unidad 
anatómica, ambas funcionan separadamente, ya que 
no hay conexión entre las dos y cada cual vierte 
su bilis al colédoco por un conducto cístico propio 
e independiente. Adjuntamos un esquema que dará 
mejor idea de la formación anatómica motivo de este 
trabajo. 


CURSO POST-OPERATORIO: Transcurre nor- 
mal durante las primeras horas; pero a las cinco 
de la tarde Se presenta estado colapsiforme. no obs. 
tante baberse tomado medidas de precaución, con al- 
gidez, frialdad de las extremidades, pulso a 120, blan- 
do y depresible, la Tensión arterial cae a 12/10, y el 
estado general sumamente precario nos obliga a una 
ter2péutica antisshoc muy activa: Inyecciones de Plas- 
ma, Beclisil, tonicardiacos, etc. El shoc persiste du- 
ranie toda la noche y el día siguiente, pero al tercer 
día la presión máxima sube hasta 15 y el estado 
genera] mejora, Localmente la evolución es satisfac- 
toria y el “dren” dá poca secreción serosanguínolen- 
ta: A] tercer día de la operación hay movimientos 
intestinales, vientre depresible, lo que permite retirar 
el drenaje, dejando solamente la gaza del lecho he- 
pático que se moviliza al quinto día. Al sexto día de 
la operación tiene un escalofrío, la temperatura sube 
hasta 38'89, tose, arranca algunos esputos hemoptoi- 
COS, Y por auscultación constatamos un foco neumó.. 
nico en la base del hemitórax derecho; le aplicamos 
Penicilina (50,000 U. cada 3 horas) y  Estrep 
tomicina (1% gramo cada 12 horas), y al día siguien- 
te la temperatura cae hasta 37'82 para subir en la 
tarde a 3879 descender una vez mas 2 la mañana 
siguiente y por la tarde nuevamente subir hasta 38'9 
A estas alturas, octavo día de la intervención, pode- 
mos comprobar, clínica y radiológicamente, que su 
condensación pulmonar ha desaparecido y ha queda- 
do un ligero derrame pleural en el mismo lado. Con. 
tinuamos sin interrupción el tratamiento de Penici.. 


lina y Estreptomicina y añadimos Cloromicetina (50 


centígramos como primera dosis y en lo sucesivo 25 


- Cada 3 horas), y desde esa fecha la temperatura des- 


ciende, hasta hacerse norma] el undécimo día de la 
intervención; desapareciendo, a su vez, el derrame 
pleural, En estas condiciones y habiéndosele retirado 
los puntos el cctavo día, la enferma es dada de alta 
de la Clínica, trasladándose a su domicilio en donde 
21 día siguiente es sorprendida porque el vendaje se le 
ha empapado de secreción amarllenta. Al hacerle la 
curación comprobamos una fístula biliar que da 
abuncante cantidad de bilis amarilloverdosa, ligera- 
mente mucosa, Se le hacen dos curaciones diarias 
persistiendo la fístula durante 20 días, cerrándose ex- 
ponténeamente al cabo de ese tiempo. Es de adver- 
tir que al instaurarse la fístula, hemos empezaño a 
administrar alimentación completa, rica en protei- 
nas, grasas y huevo, con objeto de estimular el Gre- 
naje de la bilis hacia el: dudeno, lo que en nuestro 
concepto ha favorecido el cierre relativamente rápido 
de su fístula. Así mismo contribuye eficazmente la 
administración de Cloromcetina que hemos iniciado ' 
y continuado hasta que la bilis se ha aclarado y fMui_ . 
dificado. Este medicamento se le administra en do- . 
sis fraccionadas hasta un total de 12 gramos. 


En la acualidad, cerca de tres meses después 
de la operación, el estado general de nuestra enfer. 
ma es magnífico: Se alimenta sin restricciones, sin 
molestias digestivas de ninguna clase, su funcionalis- 
mo intestinal es perfecto, ha desaparecido todo ves- 
tigio de ictericia, asi como de dolores y flatulencias. 
Su recuperación ha sido completa y su presión arterial 
ha retornado a la que habitualmente mantenía, 

CONSIDERACIONES: El hallazgo de una ve- 
sícula biliar, como la reseñada por nosotros, lebe ses 
excepcional, ya que es muy significativo que ni el 
anatómico español Mariín Martinez, que dedica un 
largo comentario a “cases raros” de vesícula biliar, 
ni la meticulosa y consagrada Anatomía de Testut y 
Latarjet, ni la muy documentada Obra de Prat sobre 
Patología biliar, ni el resto de la bibliografía consul- 
tada, hablen de este tipo de vesícula. Tan sclo 
Petre, Leactaze y Dupret en su obra Practica Anato- 
moquirúrgica ilustrada, decribiendo el gran número 
de anomalías de que puede ser asiento la vesícula 
biliar, hablan del “tabicamiento longitudinal parcial” 
de la vesícula, o sea que no reseñan nngún caso de 
vesícula tabicada longitudinalmente en un todo has. 
ta el punto de dar lugar a dos verdaderas vesículas, 
con dos fondos vesiculares, dos cuerpos de vesícula, 
doble cuello vesicular y doble conduco cístico, cons- 
tituyendo realmente dos vesículas biliares. con solo 
de común la pared medianera, que las une y separa 
al mismo tiempo, como puede apreciarse €n nuestro 
esquema. 

Queremos además aprovechar este caso para 
hacer algunas Otras consideraciones emanadas de 
nuestro experimento personal en cirugía biliar. Ha- 
cemos hincapié en que no vamos a tratar en forma 
exhaustiva, ni siquiera con gran amplitud, los pun. 
tos cuyo análisis vamos a efectuar, sino solamente 
reccger en forma somera lo que consideramos que 
tiene un interés que la práctica diaria enseña y es 
necesario remarcar, 
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VESICULA BILIAR 
1 Doble fondo — 2 Doble cuerpo 
3 ¡Doble cuello — 4 Doble Cístico 
5 Conducto Hepático - colédoco 


En primer término, llama la atención la eyo- 
lución rápida de] proceso vesicular en nuestra en- 
ferma. Y, junto a su rapidez, la gravedad de sus cri_ 
sis cólicas. Podríamos quizás atribuir ambas cosas 
a la configuración anatómica especial. No creemos 
que el proceso haya sido tan reciente como la his- 
tcria clínica manifiesta. En efecto, es cosa ya conoci- 
da, y Cardenal la remarca que la simple presencia de 
cálculos en la Vesícula no constituye por si scla una 
enfermedad. Por otra parte, hay que tener en cuen. 
ta la frecuencia mayor de la Colecistitis calculoza en 
la mjer (Robertson, Otto de Muth, Prat y otros) 
Ahora bien, para que la enfermedad se manifieste 
clínicamente, es necesario que exista un proceso infla. 
matorio y una retención de bilis en la vesícula, que 
crigina el cuadro de obstrucción vesicular cavaz de 
producir cólicos, Estas circunstancias especiales se 
crean debido a múltiples mecanismos que están en 
relación con un fisiologismo alterado en el mecanis- 
mo quinético de la excreción biliar (uso de corsé ajus- 
tado, embarazo, etc.) Pero cuando esta circunstancia 
se instaura, desencadena el cuadro biliar típico, que 
muchas veces en forma aguda pone en peligro !a vi. 
da del enfermo * Esta razón hace que muchos auíi)- 
res. entre ellos Johnstone y Ostendorph, aconsejen 
el tratamiento quirúrgico precoz de las colecistitis 
agudas tan pronto se haya preparado conveniente. 
mente el enfermo. Blarst, fundado en una experiencia 
de 253 casos de su práctica, también opina que es 
preferible la operación precoz. En nuestro caso po. 
demos atribuir la rapidez y gravedad de los cólicos 
a qUe en realidad se trata de des vesículas que 
funcionan independientemente y que por tanto crean 
una patología doble, pudiendo hacer responsable a 
una u otra en cada caso de cólico, de tal manera, 
que al desinflamarse una de ellas puede entrar en 
evolución la otra. creando un complejo proceso de 
inflamaciones en ambas cavidades que forzosamente 
darán lugar a crisis obstructivas frecuentes y de 
mayor gravedad. Por otra parte. la configuración 
anatómica especial del conjunto vesicular, replegado 
sobre sí mismo, acodado el cuello de cada una 


REVISTA MEDICA DE AREQUIPA 


3,20 


de ellas crea condiciones óptimas de extasis biliar e in. 
flameación por la obstrucción mecánica que presu- 
pone el acodamiento en cuestión. De ahí cue tuvie. 
ra Cue surgir la indicación perentoria de una Opera- 
ción lo más precoz posible. para no dar lugar a que 
un nuevo cólico viniera a agravar, más aún, la situa- 
ción de la enferma. 

En segundo lugar, en cuanto a la técnica de 
la oreración, sclamente queremos discutir la conve. 
nienencia o nó del drenaje en este tipo de operacio. 
nes, a Pesar de que autoridades tan notables como 
Mirzzi y Otros, son partidarics de la colecistectomia 
ideal, cuando se llenan los requisitos de técnica, que, 
según el autcr citado son: 1) Peritonizar el lecho de 
la vesícula y las superficies cruentas; 2) cerrar per- 
fectamente de cístico seccionado: y 3) Tener la segu- 
ridad de que no hay ningún obstáculo en la vía prin- 
cipal; nosotros creemos que es mejor drenar en to. 
des les casos. Nada se pierde con el drenaje, y el 
pequeño exudado que forzosamente ha de producirse 
por el simple hecho de las maniobras operatorias, es 
suficiente por sí solo para crear, ya adherencias. or- 
ganizándose, ya otro tipo de trastornos, que pueden 
suponer perturbaciones en el futuro, Esto cuando no 
ocurran cosas más graves, como la falla de la sutura 
Cel muñón, que puede ocurrir a pesar de toda la 
técnica precisa, o bien a obstrucciones coledocianas, 
que hayan escapado a todas las técnicas de explor- 
ción del conducto. Tenemos a la mano el interesan. 
te trabajo del distinguido Cirujano peruano Dr. 
Francisco Villa-García, comunicado a la Academia 
Peruana de Cirugía en Octubre del pasado año, en 
que relata, entre otros, un Caso de Colecistectomía, 
ideal, que sin embargo dió lugar a una retención bi- 
liar, debiendo haber sido reoperado el enfermo. A 
propósito de este caso, el Dr. Yilla_García expresa 
que aquella vez puso la técnica a prueba por tratar- 
se de uno de los casos llamados ideales, y luego dice: 
“Suponemos qUe se produjo un pegueño trasudado, 
que determinó una pericoledocitis y un espasmo del 
esfinger de Oddi, el que determinó, a su vez, la pre- 
sión en el coledoco, la caída de la ligadura cística y 
la bilirragia en la cavidad peritoneal”, Coincidimos 
con este criterio y pensamos que este mecanismo se 
puede producir independientemente de una técnica 
perfecta y meticulosa y que más vale no correr el 
riesgo de que así ocurra. Por otra parte, en nuestra 
experiencia, hemos podido observar numerosos ope.. 
rados de vías biliares en los que no se drenó y que 
aquejan síndromes dolorosos y trastornos diversos 
de la región hepática en un porcentaje infinitamen- 
te superior a aquellos casos que han sido drenados, 

En tercer lugar, hacemos notar las lesiones 
hepáticas coexistentes, que Corachan, Vilardell y 
Corachan Llort, entre otros autores, ya señalan, y 
que interpretan como una hepatiiis intersticial, loca- 
lizada principalmente en el tejido conjuntivo periportal 
Este hecho hay cue tenerlo muy en cuenta para de. 
cidirse a la intervención precoz, ya que la espera no 
hace sino agravar el estado de la célula hepática, 
que puede llegar hasta la cirrosis. 

Finalmente, queremos hacer mención de la 
fístula biliar que acompañó al postoperatorio, y que, 
en nuestro concepto, puede atribuirse a la falla de 
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la ligadura del muñón, por las condiciones de friabi- 
lidad de los tejidos sobre los que operábamos. A 
este problema, de las fístulas bliares, dedica su Tesis 
Doctoral Pérez Macías, haciendo notar la gravedad 
de esta complicación, Hemos recogido pOCa biblio- 
erafía a este respecto, pero de nuestra experiencia 
personal podemos deducir, que su gravedad no es tan 
grande como parece, ya que siempre tiene tenden. 
cia a la curación expotánea y creemos que puedan 
ejercer, un gran influencia para este resultado, dos 
factores importantes: uno de ellcs, estimular el flujo 
de la bilis hacia el interticio. lo que consigue con 
una alimenación completa; y, por otra parte, la es- 
terilización de los gérmenes que han infectado los 
conductos biliares, sobre los que parece ejercer una 
influencia decisiva la Cloromicetina. En nuestro ca- 
so hemos podido observar, que en cuanto se admi- 
nistró Cloromicetina a nuestra enferma, el reflujo 
biliar tiende a ser cada vez más fluído, menos colo- 
reado, desapareciendo poco a poco el moco, y dis. 
minuyendo progresivamente en cantidad, hasta que 
un día cierra de manera definitiva y sin crear per- 


- turbaciones de ninguna clase, Esto nos induce a pro- 


puenar el empleo de este medicamento, sistemática. 
mente en el post-operatoric de los enfermos biliares, 
como nosotros venimos haciendo desde entonces, con 
resultados muy satisfactorios, 
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EDITORIAL 


La aparición de “Revista Médica de Arequipa”. 
abre una nueva etapa en el desarrollo de la medicina 
local. Desde hace muchos años. el incremento acen- 
tuado de la población y el aumento, no menos nota. 
ble, del número de médicos, han demandado la exis- 
tencia de un órgano adecuado de publicidad, por 
medio del cual éstos estén capacitados para hacer 
conocer a sus colegas de la ciudad, de la Nación y 
del extranjero, las experiencias adquiridas a través 
del trabajo diario en los hospitales. en los dispensa- 
rios, en la práctica privada o en las dependencias 
de Salud Pública. 

Estéril es la labor del profesional que no publi_ 
ca los resultados de sus investigaciones médicas 
Podrá adquirir prestigio local, resolviendo uno a a 
los problemas que se presenten durante su ejercicio, 
pero él mismo no sacará ventaja de su experiencia. 
la cual, por ser naturalmente desordenada, pecará 
siempre de fragmentaria e insuficiente, si no median 
el co integral de los casos que presupone mayor 
AAN en la Cade do e interpretación de los 

atos de la que se necesi abi ; 
un RS? e a de Call CAR rc 
ento, y, 


E. la expo- 
sición del trabajo a la crític e 


a de los otros, 1 
Ea , la que. 
por científica, debe ser siempre sincera 


qa TRA Tambnoco 
podrá él contribuir al progreso de 1 ) 


e medicina, que 
a É6 . ( 
en suma, no es más que el conjunto de las investi_ 
gaciones que continuamente 


todo el mundo. . 

La Revista Médica de Arecuip 
su campo al puramente especulativ 
subsisten hasta hoy gr 
médico que es 


publican los médicos de 


a no restringirá 
O. En nuestro país 
( aves situaciones en el aspecto 
de imperioso Solucionar. 
grave crisis de la enseñanza médie 

mente se colmó de e a 


Vivimos una 
Inexplicable.- 
O DN e SS la Facultad de Medi- 
AA IA Y 5% que esa Facultad sólo dis- 

: S muy limitados y, que la plétora de 
alumnos traería a la larga muchos mé | 
mediccremente formados. 


erro> ha obligado a pen 


dicos, pero muy 

-El reconocimiento de este 

sar en la organ; 16 

) nización de 

nuevas Facultades, habiendo sido creada últim 

te, de manera oficial, la de Arequipa le 
cl. 


4, , 3 = 
el verdadero, pero no debe olvida El camino es 


de Medi 

a de maestros especializ 
e ES ciencias básicas, del equino suficient 

J ; . . EA ñ . ; 

xd A Individual de cada uno ya 
] eccionados, y, de la existencj q 
nenos un centro hospitalario, mc, a le pl 
Otado 


cia presupone 
ados, particular- 


la presenci 


—con toda la extensión q 

la actualidad—. La formaci 

aceptar improvisaci 
SpLar Improvisaciones ni economía de t; 
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técnica, el aprendizaje de la disciplina en el trabajo, 
y, lo que €S más difícil, el don de hacer el bien, el 
respeto a los demás y el respeto a sí mismo. 

Nuestro sistema asistencial requiere perfeccio- 
namiento. Algunas cociededes de Beneficencia que 
“sos“ienen hospitales. no cuentan con médicos en su 
seno —eon excepción del Médico Sanitario que 85 
o— lo que da lugar a fallas notables en 
la organización de esos centros asistenciales. 

ys necesario cue los servicios de Salud Pública 
extiendan su acción a todos los confines del territo- 
rio nacional. En la actualidad, muy pocos devarta- 
mentos del país gozan de organizaciones sanitarias 
eficientes para cumplir el fin primordial de la medi- 
cina, que es prevenir la enfermedad O descubrirla 
cuando la acción teravéutica €s todavía posible. 

Tres otros problemas deben dejarse planteados. 
Abundan los casos de ejercicio ilegal de la profesión 
médica, aún en los mayores nucleos urbanos. No se 
reprime en todos los casos el delito de aborto con- 
forme la ley señala, NO existe una Farmacopta Na- 
cional, ni siguiera se ha adoptado alguna de las €ex- 
tranjeras modernas. 

Son los médicos peruanos, y solamente éllos, 
los llamados a sugerir a quien corresponda las me- 
didas necesarias para corregir tales situaciones, a 
fin de lograr que el ejercicio de la medicina en el 
Perú, esté a la altura que merecen las honrosas tra- 
diciones de la Patria Y el anhelo de superación de 
sus habitantes. 

La Revista Médica de Arequipa, tendrá 
abiertas sus páginas a la opinión de los médicos na- 
cionales, siempre que esié insvirada en principios 
técnicos y cuando no persiga otro fin que el bienestar 


de la colectividad. 


“miembro nat 
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REFLEXIONES SOBRE EL PANORAMA 
DE LA MEDICINA 


Muy difícil resulta la exposición sintética de 
una ciencia tan vasta como €s la Medicina actual- 
mente, Sus múltiples vinculaciones con todos los ra- 
mos científicos, ensanchan y difuminan sus límites. 

investigación Slcanza profundidades difíciles de 
eso, este artículo sólo pretende exponer 
Medicina, sobre los que vale «Ja 
és que tienen para el mé- 


La 
seguir, Por 
ciertos aspectos de la 
penas meditar, por el inter 
dico como profesional. 
Aspecto científico.—La 
perfeccionar al máximo, la interpretación de los sín- 
tomas y signos obtenidos por la anamnesis y los exa- 
menes físicos y psicuicos del enfermo, llegó a su Edad 
de Oro, diluyéndcse en un encaje de detalles que la 
elevaron a la categoría de arte sutil y complejo. Pe- 
ro necesitando avanzar más aún, hubo de apelar a 
Jos conocimientos conseguidos En otros campos cien- 
tíficos. De este modo cobraron gran impulso y jerar- 
quía les ramos llamados auxiliares, como el Labora- 
torio. la Radiología, la Biología, la Fisico-química, 
la, Microscopía ete., etc. Con Su auxilio, se abrieron 


Clínica, en su afán de 
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nuevas rutas de horizontes insospechados, hacia los 
campos de la Endocrinología, la Inmunología, la Psi 
quiatría, la Terapéutica, etc. 

En esta vertiginosa carrela de descubrimientos, 
se han ido sucediendo, sin interrupción, tales reno- 
vaciones de conceptos que, la Medicina de este siglo, 
no tiene casi semejanza con la de los pasados. Las 
hormonas, las vitaminas, 10s antigenos y anticuerpos, 
los alergenos, los antibióticos som temas que han ja- 
lonado esta carrera, Se va ya penetrando en la era 
atómica. El estudio de los isótopos radioactivos a- 
bre un campo de perspectivas imprevisibles. Final- 
mente, la Psiquiatría, tan compleja y discutida, se va 
afirmando con caracteres cada vez más científicos, 
ofreciendo posibilidades ilimitadas. 

Este enorme desarrollo en extensión y profun- 
didad, ha determinado la subdivisión de Ja Medicina, 
en ramos divversos que constituven las especialidades, 
como sclución obligada para la profundización del 
estudio de cada tema, 

Aspecto profesional.—Tanto el desarrollo, co. 
mo la subdivisión anotadas, compertaron cambios 
substanciales, en la profesión médica. Con las espe- 
cializaciones surgieron los especialistas... Estos a fuer- 
¿a de polarizar su interés y actividad, en un sentido 
exclusivo, van perdiendo la noción del conjunto. Así, 
en la práctica, resultan incapaces de resolver el pro. 
blema de un enfermo. Necesitan del concurso de 
ótros especialistas y, finalmente, todos éllos, de un 
médico general que sintetice los análisis parciales y 
los refiera al caso particular. De acuerdo a su rol, 
Se aprecia pués,, que los profesionales dedicados a la 
Medicina, pueden clasificarse en médicos generales y 
especialistas, En realidad. sólo los primeros debieran 
considerarse médicos, de acuerdo al sentido estricto 
del título. A medida que la especialidad avanza, el 
que la práctica, Se transforma en biólogo, bacterió- 
logo, anatomo-patólogo, radiólcgo. etc., es decir. en 


un técnico. 


Esta diferenciación, además, ha implicado una 
profunda transformación en el papel del médico 
dentro de la Scciedad. En efecto, ni el médico ge. 
neral, ni el especialista, están capacitados para des- 
empeñarse aisladamente. Necesitan trabajar en Co- 
taboración. De este modo ha surgido una nueva mo- 
dalidad de ejercicio profesional: el eguipo. Con él, el 
caracter liberal de la profesión, se estrecha eradual- 
mente. El médico particular. el médico de familia, 
va desapareciendo para transformarse en empleado 
de aleuna institución particular u oficial. 

El Problema Asistencial.—Por su parte, el indi. 
viduo común, se ve enfrentado a esta nueva forma 
de atención médica, siendo, en la mayoría de los ca- 
éos, incapaz de utilizarla por si solo. En consecuen- 
cia, se ve Obligado a agruparse dentro de cualquier 
erganización, particular u oficial (Mutual, Cooperati- 
va, Seguro Médico Social) capaz de contratar los 
servicios de un equipo y resolver así su problema 
médico asistencial. 

Los problemas expuestos, conducen a lo que 
ha dado en llamarse, la socialización de la Medicina, 
fenómeno que, combatido por unos y defendido por 
ótros, parece ser inevitable. 

La Medicina Preventiva.—En síntesis, existen 
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dos medios para conservar la salud: previniendo la 
enfermedad o curándola. Fácilmente se comprende 
que el primero debería ser el preferido sistemática. 
mente, Sin embargo es el que menos se ha desarro- 
llado, Puede atribuirse el hecho a las siguientes cau- 
sas: 1%*—Hasta ahora, no se conoce la manera pre- 
cisa de evitar muchas enfermedades por medios sen- 
cillos y cómodos.  22%—La Medicina Preventiva, por 
implicar una condición de empleado público, para el 
profesional que la ejerce, no círece las oportunidades 
Ce espectacularidad ni las perspectivas económicas 
de la Medicina Asistencial, de suerte que quien la 
ejerza, habrá de ser un verdadero idealista. 32—La 
orientación en la enseñanza de la Medicina, induce 
al alumno a planear su futura actividad de médico 
en el sentido asistencial y 4%—Finalmente la Medi- 
cina Preventiva, por sus mismas finalidades, no pue. 
de ser ejercida particularmente. Es, fundamentalmen- 
una función institucional y estatal. Por eso su gra- 
do de desarrollo, mide el nivel de organización y cul- 
tura de un pueblo y la inteligencia de sus gobernan- 
tes. 


Pese a estas razones, que dificultan su progre. 
so, la Medicina Preventiva se va abriendo paso, len- 
temente 

Aspecto Científico y Organizción.—Las mismas 
fuentes de descubrimientos y adelantos científicos que 
en Medicina Asistencial han servido de base para el 
progreso de la Medicina Preventiva. Algunos ramos, 
más que otros, han sido utilizados en este caso. Asi 
por ejemplo, la Bacteriología y la Parasistología, han 
aportado sus descubrimientos para furinar la Fpide- 
miología. La Inmunología, ha servido para fijar las 
pautas de la vrofilaxia. La Radiología ha facilitado 
la investigación de la Tuberculosis. La Higiene in. 
dividual, descansa en los principios elementales de la 
Fisiología. La Higiene Pública, ha incorporado para 
sus fines sanitarios, las técnicas de la Ingeniería. La 
Estadística ha dado origen a la Bio-estadística, 


En suma, con los mismos elementos que la Me- 
dicina Asistencial, la Preventiva ha conseguido su 
progreso, Su metodología varía de acuerdo a su fi. 


nalidad. Mientras que la primera se dirige al indi- 
viduo, la segunda se refiere 1 l1 sociedad. Z 


El desarrollo material ha contribuido notable- 
mente en el mejoramiento sanitario de los pueblos, 
por lo menos en algunos aspectos, como en el epi- 
demiológico, puesto que otros, como en el de enferme- 
dades mentales ha contribuído a su empeoramiento. 
La organización de los sistemas sanitarios está casi 
siempre de acuerdo con la capacidad económica de 
cada país. Pero, no obstante que muchos de estos sis- 
temas, son realmente eficien:es y ham canseguido re. 
sultados asombrosos, sobre todo en el campo epide- 
miolégiro, es posible observar un error común, Esle, 
se refiere a la ideología O filosofía, podría decirse, 
que ha inspirado casi todos los progresos de Medicina 
Preventiva. En efecto, lejos de ser realmente pre. 
ventiva, ha sido, más bien, curativa. Las campañas 
de erradicación del Paluaismo, del Tifus Exantemá. 
tico, de la Fiebre Amarilla, por ejemplo. han tenido 
lugar en vista de la presencia de una epidemia. Esto, 
al fin y al cabo es una medida curativa. Lo pre- 
ventivo, sería evitar que lleguen a producirse. 
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Por Cira parte, la costumbre de identificar l:.- 
bor sanitaria con función gubernamental. ha con- 
seguido mantener al público, como elemento pasiva, 
ccmo simple beneficiario de las medidas diztadas en 
su provecho. Modernamente, enmendando y rectifi- 
cando esta orientación, se tiende a Substituir las 
campañas eventuales, por programas permanentes y 
a incorporar al público, como elemento activo, en 
la lucha por la conservación de su propia salud, me- 
diante la Educación Sanitaria. Esta nuera tenden- 
cia, abre posibilidades mucho más amplias y dura- 
deras, aungue más tardías, a la Medicina Prerentiva. 

Aspecto Profesienal.—El médico sani'ario, es el 
que Primero ha abandonado el carácter liborai de su 
profesión al transformarse en funcionario público. En 
los países bien organizados, esta transícrmación no 
imolica una disminución de posibilidades, puesto que 
está garantizada por el Estado, amparada por la so- 
ciedad y respetada por el gremio. De este modo, el 
profesional que abraza la carerra sanitaria, podría 
dedicar a eila todo su tiempo, sin nineún temor.Pe_ 
ro donde no existen tales seguridades, el Propósito 
resulta una aventura. 

Dentro del campo de la Medicina Preventiva 
también, a medida que se perfecciona, sur E 
especialidades y los especialistas y caben 
consideraciones que en el caso de la Asistenci 

El Problema Preventivo 
sistema asistencial, debería. estar en conexión con 
a E ODO Así los programas de las sociedades 
mutualistas, cooperati 
deberían estar a. y da dea cd 

I'as a resolver 
ambos aspectos de la Medicina. 

A diferencia de lo que ocurr 
Asistencial, en Medicina Preventiva. 
lado, está en condiciones de recibir la 
equipo, porque, generalmente no le e 
no. Sin embargo salvo en el caso de 
vada educación cívica, es notoria la 


gen las 
iguales 
al. 

—En drincivio, todo 


e en Medicina 
el individuo ais- 
S Servicios de un 
xige gasto algu- 
personas de ele_ 
indiferencia con 


y el poco valor 


úscan, fundamentalm 
: ! ente, 
defender los intereses colectivos y no los particulares 


| Aquí es preciso repetir que, par 
cina Preventiva, dé sus frutos. es indispensable que 
el público se transforme en elemento activo por me- 
dio de una adecuada educación | 
Resumen. —Ta investigación científica es la 
fuente permanente para el avance de la Medicina en 
sus dos aspectos: Asistencial y Preventi 
precisión en log métodos de diagnóstic 
y prevención, irán despejando 
trincados mecanismos y procedim; 
rapéuticos y profilácticos. 


a que la Medi-= 


VO. La mayor 
O, tratamiento: 


PY, y socialización : 
sión médica? es un fenóm de la profe- 
eno fatal dependiente del 


OS la misma y de las nuevas formas de or 
anizacl ¡ £ += 
g ñ ER social. Ante él Tesulta inútil revelarse. 
Es preferible encausarlo. Dentro de Cualquier sis 
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“tema el médico, por ocuparse del problema cue más 
preocupa a la humanidad, cual es el de su propia 
conservación, mantendrá su ascendiente moral. Pe- 
ro, el carácter liberal de la profesión. dentro de po- 
co tiempo. no será más cue un grato recuerdo. 

La Medicina Asistencial y la Preventiva, con- 
verzen hacia un solo fin. aunque difieren en el pro- 
cedimiento. La primera, al curar al individuo en. 
fermo. beneficia a la sociedad. La segunda, al pre- 
venir y proteger a la sociedad. beneficia al indi- 
viduo. Su desarrollo concomitante y armónico. debe 
constituír el ideal de médicos y estadistas. 
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MEDICINA AL DIA 


LA CLOROMICETINA EN LAS AFECCIONES 
TIFICAS 


DRA. CELIA PAVEZ DE CASTRO 


Paul Burkholder, de la Universidad de Yale, 
obuvo de una muestra de estiércol recogida cerca de 
Caracas, una especie de hongo del género Estrepto- 
myces, al que denominó Estroptomyces Venezuele 
Fhrlich aisló del filtrado de cultivos de este hongo, 
una sustancia cristalizada de sabor muy amargo, 
muy poco soluble en agua. pero sí en propilenglicol, 
que contiene cloro en forma no iónica, a la que dió 
el nombre de Cloromicetina. 

Las primeras experiencias in-vitro demostra- 
ron acción antibiótica de esta sustancia sobre diver. 
sos gérmenes: ricketisias, shigella Paradysenterize, 
virus de la psitacosis, género escherichiae, salmone- 
lias typhosa y otras, proteus vulgaris, staphyloceocus 
aureus, streptoccocus A y D, pneumoccoccus, brucellas 
hemóphilus pertusis. pasteurella tullarensis, mycro- 
bacterium ktubercullosis variedad hóminis y borrelia 
recurrentis. 

Los ensayos in-vivo, y luego los estudios clíni- 
cos, pusieron de manifiesto su mayor acción sobre 
s Giversas rickettsiosis, Como también en algunas 
ciertas pielitis, la neumonía 
demás, en el sarampión 


la 
enfermedades a virus: 


primaria atípica. y Se cree a 


y poliomielitis. PU 
Las experiencias clínicas de mayor éxito se 


han obtenido con la fiebre tifoidea, tifus exantemá- 
tico, tifus oriental y fiebre manchada de las Mon- 
dir de Woodward y colaboradores en 19 
enfermos de fiebre tifoidea con hemocultivos popa 
edicación al décimo Gía de 
fiebre por término medio, obtuvieron pra neymels 
zación de la temperatura en el plazo medio ae 3,5 días 
La dosis total media del antibiótico adminisirada a 
cada paciente fue de 19,1 gramos, repartida po ES 
do siguiente: dosis de ataque, 50 mlgrs. pol e il 
peso, continuando con 0.25 grs. cada (dos horas has. 
ta el descenso de la temperatura a lo normal, y gon 
0,25 grs. cada tres 0 cuatro horas durante 5 o 
más. La duración media del tratamiento fue de >. 

días. En todos los casos el iratamiento fue muy bien 
tolerado. Hubo recaídas €n dos enfermos, a los 10 


vos, que iniciaron la m 


y 18 días de apirexia respectivamente, respondiendo 
favorablemente a una nueva cura de cloromicetina 
al segundo y tercer días, Hubo además dos casos com- 
plicados, uno ccn perforación intestinal y otro con 
hemorragia, curando después de una evolución más 
o menos grave. En 8 enfermos controles el período 


medio de pirexia fue de 26 días. 
Escasas son todavía las experiencias clínicas 


realizadas en Sud-América con la cloromicetina, por 
lo cual nos ha parecido de interés reproducir las re. 
cientes y primeras comunicaciones al respecto que 
hemos tenido oportunidad de conocer, de trabajos 
efectuados en Chile, Uno de ellos es la publicación 
en la Revista Chilena de Pediatría de Agosto de 1949; 
de un caso clínico del Dr. R. Nahmias, úáe Tocopilla, 
se trataba de un niño de 7 años que hizo una tifoi- 
dea de tipo grave, con una bronconeumonia inter- 
currente, y que al recibir cloromicetina en las dosis 
aconsejadas por los norteamericanos (que hubo de 
ser asociada a la penicilina cuando apareció la com. 
plicación pulmonar), presentó una mejoría especta- 
cular; recibió en total 12 grs. de cloromicetina y un 
millín de unidades de penicilina. a 

A, Horwitz, R. Kraljevic y M. Villalobos, pre- 
sentaron a la Sociedad Médica de Santiago sus “Pri. 
meros Ensayos con Clcromicetina en la Fiebre Ti- 
fcidea y en el Tifus Exantemático”, con 17 casos de 
la primera y 4 del segundo, siendo el promedio de 
días de enfermedad en la tifoidea de 14,8 al comen- 
zar el tratamiento; recibieron 39,7 grs. de la droga 
durante 8,9 días por término medio. La temperatura 
descendió a lo normal entre el primero y cuarto días 
de iniciado el tratamiento. Refiriéndose a la pre. 
sentación de perforación tífica en tres de sus casos, 
cue les ocasicnó la muerte, señalan que la produc- 
ción de perforaciones tíficas en el curso del trata- 
miento con cloromicetina hace constatar una vez 
más que el fenómeno anatómico es independiente de 
la actividad bacteriostática del fármaco, y de la 
involución del proceso febril. — Los cuatro enfer. 
mos de tifus exantemático mejoraron después de 2 a 
3 días de tratamiento con dosis entre 9 y 21 grs. 

En la Revista Chilena de Pediatría de Se- 
tiembre Ce 1949, G. Alvarez publica un trabajo ti- 
tulado: “Clorcmicetina en infecciones tíficas en la 
Infancia””; realizado a base de 8 casos de fiebre ti- 
foidea en el niño y uno de sepsis por salmonellas; 
4 de estos casos pertenecen a Hospitales de Niños 
de Santiago, y el resto,a la clientela particular de 
distinguidos pediatras de esa Capital. Las dosis usa- 
das siguieron las pautas dadas para adultos, ya se- 
ñaladas anteriormente, y de acuerdo al peso y edad 
del niño, y a la gravedad del cuadro. Se establece 
que la droga fue siempre bien tolerada, incluso por 
niños muy pequeños y carenciados. En los casos de 
clientela particular se obtuvieron los mejores y más 
espectaculares éxitos, seguramente por la mayor fa. 
cilidad de adquirir la droga, y la mayor precocidad 
con que Se pudo iniciar el tratamiento: 3 de ellos 
en las primeras 24 horas, uno a las 48 horas, y otro 
al tercer día, De los niños de clientela hospitalaria, 
uno falleció bruscamente, probablemente por falla 
cardíaca (no se practicó autopsia); de los restantes, 
merece especial mención el caso gravísimo de un ni- 
ño de 12 años, cuyos síntomas, como el de copiosas 
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melenas e intenso compromiso del estado general y 
del sensoric, hacían presagiar un desenlace fatal in- 
minente, y que a las 24 horas de iniciado el trata- 
miento con clceromicetina presenta una franca me- 
joría, y a las 40 horas comienza a caer la tempera- 
tura en lisis, pese a la aparición de una bronconeu. 
monia bilateral. Este niño recibió el exceso de 63 
grs. del antibiótico en 13 días, pero se tuvo la im- 
presión de que gracias a él se recuperó. 7 

Dado el escaso número de casos, el autor no 
saca conclusiones definitivas, pero deja señalados 
los hechos más importantes. 
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EL CAPITULO DE AREQUIPA 
DEL IV CONGRESO PERUANO DE CIRUGIA 


Durante los días 26, 27 y 28 del pasado mes 
de Marzo, a invitación de la Asociación Médica de 
Arequipa, se realizó en esta Ciudad un Capítulo del 
IV CONGRESO PERUANO DE CIRUGIA. al cual 
concurrieron, procedentes de Lima, muchos de los 
delegados que tomaron parte en las actuaciones de 
la Capital, 

El Temario y Programa fueron cumplidos en 
todas sus partes con el mayor éxito. 

El día Domingo 26 los delegados fueron recep- 
cionados en el Aeropuerto “Rodríguez Ballón”. 

La Sesión Solemne de Instalación del Capí. 
tulo en el Ateneo Municipal. revistió los caracteres 
de Un gran acontecimiento científico y social. El es- 
trado oficial fue ccupado por las principales autorida- 
des del Departamento, por el Presidente del IV Con. 
egreso Pernano de Cirugía, por el Presidente de la 
Asociación i¡viédica de Arequipa, por los Secretarios 
del Certamen y otras distinguidas personalidades. En 
dicha actuación hicieron uso de la palabra el Dr. 
César Heraud, el Dr. Félix Lazo Tabcada y el Sr. 


Volúmen 1 
Número 1 


Prefecto del Departamento Coronel Daniel Meza 
Cuadra, quien declaró a nombre del Presidente de 
la Junta Militar de Gobierno, General Manuel A. 
Odría, inaugurado el Capítulo de Arequipa. En es. 
te mismo día, el Honorable Concejo Provincial. re- 
cepcionó a los delegados visitantes con-una cham- 
pañada, pronunciando el discurso oficial el Alcalde. 
Accidental de la Ciudad, Dr. Humberto Pcrtillo. 

A las 9 de la noche, en el Hotel Areguipa.. fué 
servido, en honor de los miembros del Capítulo, el 
bansuete ofrecido por el Instituto Sanitas. 


El día Lunes 27, en los hospitales Goyeneche 
y Obrero, se realizaron demostraciones quirúrgicas 
por los cirujanos de la localidad y por los visitantes. 
Se instaló la Primera Sesión Plenaria en el Audito- 
rium del Hospital Obrero, presidida por el Presidente 
del Capítulo de Arequipa Dr. César Heraud, El Dr. 
Juan A. Bianchi, Director del Hospital Obrero, dió 
la bienvenida a los delegados, haciendo votos por el 
mejor éxito del] Congreso, A continuación, fueron. 
leídos por sus ponentes, interesantísimos trabajos 
científicos. 

Al medio día, el Instituto Sanitas ofreció en 
Yura un almuerzo campestre, el cual se desarrolló 
con gran animación y entusiasmo. En la tarde con- 
tinuó la lectura,de trabajos, muchos de los cuales 
rueron ilustrados con films en colores. En esta Pri_ 
mera Sesión Plenaria se distirnguieron los trabajos de 
lus doctores Heraud, Nettles, Morey, Curotto, Higgin. 
son y Blondet. 

LE Universidad Nacional de San Agustín re- 
cebdiono a los miembros del Capítulo en una actua- 
ción íntima en la que pronunciaron discursos el Rec 
pe pte Alberto Fuentes Llaguno, el Dr llstale: 

QYZO asías en repr ió 

Ciencias y a Edd? lago dal ya y Mee mm 
se istinguidos visitantes, 

el Dr. Oscar Guzmán del Villar. 

ho El día Martes 28, continuaron 1 

rúrgicas Ye los hospitales locales. 

sión se realizó, com Í 

tcrum del Hospital ales pd 

. . LOS Dr 
Romaña, Baracco, Colichón, 
lareía expusieron temas de 
UI Unidos S. A. ofrecieron a los 

apituo u 0) 

A toa 
dd e ren de la noche Se realizó la Sesión So_ 
ne de ausura cue constiltuvé lé Y 
acontezimiento. Asistieron cera > ana Ay 
les autoridades y ctras Dr Alcala rn TEA 
168 y cn Personalidades especialmente 
invitadas. Pronunciaron brillantes discursos el Dr 
¿ "OA 0 E 3 '“acida : 

+ calsursndo el certamen 
adecuadas frases, e] Sr. Prefecto q +. 
E el Departamento. 


as sesiones qui- 
La Segunda 3e- 
rior, en el Audi- 


es. Camprubí, de 
Guibovich, Col y 'Co= 


miembros del 
b Hípico Los Criollos. 
nte muy cordial. 


11958  Jornacas del (1. - 
quipa del rv SUL la bas Ss ae 
ron con el banquete. que en henor -U8la termina. 
visitantes y de sus distinenidas emy, A 
a el En El oa eel Jet O " 
ES Esta reunión se realizó en un 'n de 
de distinción y de verdadera tamaradería Ae 
aoN A ella concurrieron, especialmente e el 
biincipales autoridades Políticas y cult Ad OS 
Ciudad, Ofreció el agasajo el Dr Sa le n 
ozada 


de los delegados 
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Benavente. quien en su discurso recordó con emo- 
ción a los notables cirujanos que ha tenido Are. 
quipa y recalcó la importancia que tiene para la 
Ciudad la celebración de certámenes científicos de 
esta índcle. El Dr. César Heraud, Presidente del 1V 
Congreso Peruano de Cirugía, agradeció el home- 
naje, rindiendo tributo al trabajo de los cirujanos 
arequiveños, elogiando Ja perfecta organización del 
Capítulo y felicitándose de que la Academia Peruana 
de Cirugía hubiera tenido la feliz idea de pro- 
yectar la realización del V Congreso Peruano de Ci- 
Tugía para el año de 1951, en la ciudad de Arequipa. 


— 
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The Journal of the American 
Melical Association — Vol. 141, 
Pag. 754, Nov. 1949, 
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Manejo de pacientes con Tétanos 
Harcld E. Godman y colaboradores. 


A pesar de que el tratamiento básico del téta- 
«enir la extensión de la enferme. 
presentes, los autores 


nos consiste en pret 
dad y neutralizar las toxinas 
señalan que debe controlarse la rigidez y el espasmo, 
para evitar la muerte por exhaución o por insufi- 
ciencia respiratoria. Relatan los resultados observa- 
dos cn varios agentes músculo-relajantes: pro- 
caina ¡intravenosa sola 0 combinada con tri. 
bromcetanol (arvertina) O con pentotal sódico; bar- 
bitúricos, Ccurare y tolserol, Concluyen que aunque 
ninguno, de los agentes relajantes probó ser ente- 
ramente satisfactorio, la combinación de fenobarbital 
y tolserol es muy útil para controlar la rigidez y el 
espasmo en los casos de téranos moderadamente 
severes. El tolserol, un preparado de mefenesin (3- 
orto-toloxi_-1.2-propanediol), es un compuesto de tipo 
curare que se ha usado previamente como agente 
relajante en la anestesia y en algunas enfermedades 
neurológicas. Se administró en 8 enfermos, por vía 
oral, y, casi siempre. salvo en los casos muy leves. 
a través de una sonda gástrica, instalada permanen- 
temente para la alimentación. La dosis usada yarió 
de 62.5 a 750 mgs. en niños y hasta 3500 mgs. en un 
adulto, a un intervalo promedio de 4 horas. El fe. 
nobarbital se administró en dosis de 0.03 a 0.13 gms. 
dos o tres veces al día. En general, logos los easos 
tratados de esta manera, presentaban signos y sin- 
tomas moderadamente severos de tétanos. En goj- 
trol de la rigidez muscular y del espasmo, fué satis. 
factorio. No se intentó tener a los pacientes en con- 
tinuo estado de relajación por el temor de provocar 
depresión de la respiración y Po! la Aúficuliga en 
mantener la vía aérea libre de secreciones. En to- 
dos los casos se practicó traqueotomía precozmente. 
Todos los enfermos sobrevivieron. Entre los 8 enfer. 
mos tratados, sólo había un adulto y éste e res- 
pondió a la combinación tolserol-fenobarbital tan 


bien como los niños, 
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Uso intravenoso de procaina en 
el manejo de las artritis. 
David J. Graubard y colaboradores. 


Según los autores, es aparente oque la natura- 
leza del proceso artrítico depende, hasta cierto pun- 
to de un imbalance neuro-endeccrino, El cartílago 
articular es insensible. El dolor articular es debido 
a cambios secundarios en las estructuras periarti. 
culares y en la cápsula. Cuando un agente estimu- 
lante, de suficiente intensidad, llega al lecho capi- 
lar, resulta dolor, sea por excitación de las termina. 
ciones sensoriales de la íntima del endotello capilar 
o arterial o por estímulo de los tejidos adyacentes 
al lecho capilar. La disfunción capilar produce ede- 
ma local, hipoxia y cambios en el ion Hidrógeno, y 
cuando los metabolitos se acumulan en los tejidos, 
aparece el dolor. Cuando se administra procaina 
intravenosa, la droga alcanza la unidad cavilar dis- 
funcionante, y al anestesiar las terminaciones ner. 
viosas irritadas, rompe el arco reflejo. retornando 
así la circulación normal, La hiperactividad del 
aparato vasomotor en las artritis crónicas, indica 
cambios patclógicos irreversibles en el sistema ner- 
vioso autónomo, específicamente en los ganglios sim- 
páticos. Estos cambios han sido demostrados histo. 
légicamente peor Kuntz, pero todos ellos son prima- 
riamente el resultado de una estimulación nerviosa 
periférica excesiva. Si Se detiene el proceso perifé- 
rico, puede haber reversión de la lesión degenerati. 
va, Otra posible acción de la procaina es su apa- 
rente habilidad para inactivar la colino-esterasa, per- 
mitiendo así una acción más prolongada de la acetil_ 
eclina en el mantenimiento del balance humoral. 
Los autores, para mantener un nivel sanguíneo sa. 
tisfactorio de la droga, establecen la “unidad pro- 
caina”: 4 mgs. de clorhidrato de procaina pcr kilo- 
gramo de peso, a ser administrados en 20 minutos. 
La experiencia clínica indica que una solución de 
clorhidrato de procaina al 1 por mil en solución iso. 
tónica de cloruro de sodio, es tolerada por la rna- 
voría de los pacientes. En los enfermos hipertensyz, 
el disolvente es dextrosa a 5 poz cienio en agua. 
Un paciente de 70 Kgs. recibirá 280 mes. de clorhi- 
drato de procaina, o sea 280 cc. de la solución al 1 
por mil en 20 minutos, o 14 cc. por minuto. No re. 
comiendan la preparación de la solución a base de 
cristales de clorhidrato de procaina porque nunca 
hay certeza de la disolución completa de la droga. 
No usaron barbitúricos antes de la inyección. En 
más de 400 infusiones, no encontraron evidencia de 
sensibilidad a la procaina ni de adicción a la droga. 
En 250 enfermos de artritis, quienes recibieron un 
total de 1894 infusiones, los diagnósticos fueron: 1) 
artritis reumatoide; 2) artritis debida a trauma di. 
recto; y 3) Orteo artritis o artritis degenera iva. Los 
resultados obtenidos, son ceonsiderados lo suficien. 
temente favorables para garantizar mayor investiga.. 
ción con este agente como coadyuvante en el trata- 
miento de las artritis, Los autores aconsejan la aso- 
ciación del clorhidrato de procaina con dosis masivas 
de ácido ascórbico: 1) porque es frecuente la ca- 
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rencia de ácido ascórbico en los enfermos de artri- 
tis, y 2) porque esta vitamina parece incrementar la 
resistencia de los pacientes, especialmente de los des- 
nutricos contra los efectos toxicos de la procaina. 


Vol. 141 Pág. 887 Nov. 1949. 


Diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades coronarias agudas, 
Arthur M. Master y colaboradores, 

Las enfermedades coronarias son las más co. 
munes de las enfermedades del corazón. Los autores 
insisten en la importancia de distinguir entre la 
oclusión coronaria aguda y la insuficiencia coronaria 
aguda. La segunda es tan frecuente o más cue la 
primera, La oclusión coronaria es la clausura com- 
pleta de una arteria con infarto del área irrigada por 
ella, mientras que la insuficiencia coronaria es la des. 
proporción entre los requerimientos nutritivos del 
miocardio y la provisión actual de sangre a través 
de las coronarias. En la oclusión se produce isque- 
mia total; en la insuficiencia resulta isquemia tran- 
sitoria, más o menos prolongada. ¿ 

Patológicamente hay diferenrias escenciales. 
En a oclusión aguda, la arteria es invariablemente 
arterioesclerótica, y ésta ocluída. En el miocardio se 
encuentra un infarto masivo. El área afectada abar- 
Ca desde el endocardio hasta el pericardio, siguiendo 
la aistribución de la arteria ocluída  l.a tromb: sis 
mural y la embolización son frecuentes. La pericar- 
ditis es común. En la insuficiencia coronaria la ar- 
teria puede estar normal o presentar arerioesclerosis 
severa. El miocardio puede estar sano o presentar 
áreas de necrosis diseminadas, a menudo microscó- 
picas, El área afectada es subendocárdica, particu- 
larmente en los músculos papilares. No hay trom- 
bosis mural ni embolización. No hay pericarditis. 

Desde que la insuficiencia coronaria puede 
presentarse sin arterioesclerosis, puede suceder en 
cualcuier edad. En la oclusión coronaria, los facto- 
res estructurales predisponentes son: arterioesclero.. 
sis, diabetes, enfermedad cardiaca hipertensiva y 
xantomatosis. En la insuficiencia coronaria, estos 
factores son: arterioesclerosis, estenosis del ostium 
coronario, enfermedad valvular (estenosis aórtica oO 
mitral) o hipertrofia cardiaca. Además hay factores 
funcionales: insuficiencia cardiaca congestiva, anoxia 
crónica, hipertiroidismo e hipotiroidismo. Respecto 
a los factores precipitantes, los autores no aceptan 
otros en la oclusién coronaria que el shock y estados 
parecidos, mientras que indican tres factores etioló.. 
gicos directos en la insuficiencia coronaria: 1) aumen- 
-to del trabajo del corazón: esfuerzo físico, emocio- 
nes violentas, frío, excesiva comida. alcohol. tabaco. 
coito, taquicardia, crisis hipertensiva, crisis hípertiroí- 
dea, infecciones agudas, adrenalina; 2) Disminución 
del flujo coronario: shock, hemorragia. traumas, cri- 
sis hipotensivas, hipoglicemia. insuficiencia cardíaca 
“aguda. Además, vasoconstricción refleja por embo- 
lia pulmorar, trombosis o embolia periféricas, condi. 
ciones abdcminales agudas: colecistopatías, hernia dia. 
fragmática, pancreatitis; 3) Ancxemia: anestesia, al- 
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titud, asfixia, anemia, asma. intoxicación con monóxi- 


do de Carbono, embolismo pulmonar, insuficien_ 
cia pulmonar. 


: : 
En la insuficiencia coronaria aguda, los sínto- 
mas varían entre sensación indefinida y discreta de 
dolor o presión en el pecho y dolor severo. El dolor 
en la oclusión coronaria aguda es generalmente pro- 
longado e intenso y no calma con trinitrina, droga 
dí en cambio. puede agravarlo. Las nauseas y vó- 
mito3 son sintomas característicos de la oc1 
ALE pero no ocurren en un ataque prcmedio de 
insuficiencia coronaria. En la oclusión la te 


. mperatu- 
ra Comunmente llega a 40%C. Hay a menudo signos 
cardiovasculares: E 


| latidos débiles con disminución del 
primer tono, ritmo de tic-tac, embriccardia galope; 
puede encontrarse frote paricárdico; la bfésión fe: 
rial cae invariablemente y rara vez aumenta dura b 
el dolor; son frecuentes taquicardias y Noa ; 
común la insuficiencia del ventrículo izquierdo es 
la insuficiencia coronaria aguda no hay O ha pe 
fiebre, falta generalmente el shock, los tonos es 
cos están rara vez alterados, no hay frote petaca 
y, 0 no hay cambio en la Presión sanguínea O e 
puede ascender durante el ataque de angina La 
No hay taquicardias o arritmias, salvo que ellas E 
mas sean las causas precipitantes de la quads 
cia coronaria. . 
En la oclusión aguda hay leucocitosis eleva 
ción de la velocidad de sedimentación y proa 
ción del tiempo de circulación, signos que faltan xa 
son discretos, en la insuficiencia coronaria, salvo ue 
el ataque sea muy severo. El electrocardiograma de 
la oclusión coronaria aguda es característico. Los 
signos duran largo tiempo y rara vez son completo: 
mente reversibles. En la insuficiencia coronaria el 
electrocardiograma revela depresiones de RS.T E 
versiones de T, pero no Ondas Q y tampoco ve Ñ a 
reciprocas "entre las derivaciones 1 y 3. Los ia 
son reversibles y de corta duración . El A, 


serama puede ser normal ; 
: y el dia j 
sible mediante pruebas de e ds 


de erfermos cue han r 
cclusión COrOnaria, pued 
contracción del ventrícu 
O roentgenkimografía . 


usión co- 


ps O ser po- 
Jercicio. En más del 75% 
ecobrado de un ataque de 
e Verse anormalidades de la 
lo 1zquierdo por flour 


oscopía 
Estas alteraciones no 


. 5 mA : S y 
cuentran en la insuficiencia coronaria ad 
El tratami 

¡ E amiento en la oclusión covonaria 
sintomático y está dirigido a Drevenir 1 dl 
. . Y - b 
plicaciones. Actualmente «e us EA 


marol para prevenir las Alo ad: DN ad 
pp diferente en la insuficiencia ¿NN AN 
Aquí el tratamiento es preventivo y curativ Bio 
PRO a suprimir el factor A 


€ | e la 
El tratamiento inicial. 


Oo de las 


pe . ; e rinci 
nares. Si la insuficiencia cor > ncipalmente pulmo. 


Onari onaria es debida a dis- 
rigida a aumentarlo, se e la y SBeRtICA estará di- 
' COn el tratami 

vamiento adecua. 
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do der y de la hemorragia, de la hipotensión, 
de la” crisis hipoglicémica, de la insuficiencia “cardia- 
ca 2 de la condición abe ominal que está causando 
constricción: refleja del sistema coronario. ¿Cuando 
la insuficiencia coronaria es determinada por “anoxe- 


mia, la restauración de la oxigenación normal de la 


sangre, es curativa. IO 


- 
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Un prircipio pzra: ¡e de Fminación del A 
pronóstico del embarazo en la enfermedad ... - 


.- - 


cardizca.reumática. en» o, 
JeS Ea J,. puna y colaborador. 


e” . o ito? y 


IS 4! la. deteriinderón* “del” pronóstico del emPa- 


razo en 216 mujeres con, ento; medad cardiaca reumá-. 


tica, “los. autores consideran los . siguientes factores: 


duración de la fiebre reumática, edad, _capacidad fun. 


cional, historia de saficiensia, “cardiaca previa. tipo. 
de lesión valvular, tamaño del corazón y naturaleza 


de las manifestacior. S reumáticas tempranas. se en-. 


contró que los signes importantes son aquellos que 


ayudan a —prOnostiva la insuficiencia cardiaca con- 


gestiva. Que la autre encia cardiac ca es el hecho. 


primordial. está probado' por. la “observación de que 


es la más común causa le: muerte en'él embarazo com. 
plicado con enfermedald cardiaca reumática. Los 
factores importantes en el pronóstico de la insufi- 
ciencia cardiaca y en la' estimación del riesgo que 
envuelve, forman partes integrales de un principio 
básico. que consists en. “establecer la posicién de la 
paciente en el curso: natural E su enfermedad car- 
diaca reumática. 

Puede decirse que: la. e natural de la en-” 
fermedad cardiaca reumática, consiste en 4 fases:. 
1) intección inicial, que se puede manfestar por car- 


ditis, poliartritis, corea O dolores en músculos y ar- 
ticuiaciones. 2) Una o más recrudescencias, las 


cuales, como el episodio primario, pueden seguir a 


continuación de una infección con estreptococo he- 
3) Un período inactivo, que dura usual- 


molítico; 
adolescencia hasta, la, 


mente desde la pubertad 0 


cuarta década, en el cual generalmente, no hay re-, 


escencias, ni evidencia de disminución de la ca- 


crudes | | 2 
pacidad funcional, y 4) Una disminución de la re- 


serva cardiaca, que lleva progresivamente a la insu- 
ficiencia cardiaca congestiva y después a la muerte. 
Cuando sobreviene fibrilación auricular, ésto ocurre 
a menudo durante la última fase, y es escencialmen- 
te un reflejo de la larga duración de la enfermedad. 
La fase 3, período durante el cual la enfermedad car- 
dísca está inactiva, es aquella en la que usualmente 
ocurre el embarazo; ésto explica por qué la mayo. 
ría de las pacientes van bien cuando están bajo un 
cuidado obstétrico inteligente. Es de la mayor im- 
portancia reconocer cuando una mujer que está em- 
barazada, o proyecta estarlo, se está aproximando a 


la fase 4. Como se ha dicho, la insuficiencia cardia.. 


ca es la primera de las causas de muerte maternal 
v es la única 


en pacientes con enfermedad cardíaca 1 


modificable por el tratamiento, especialmente cuando 


se descubre a tiempo. 
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El establecer la posición de la paciente .en el 
curso natural de su enfermedad cardiaca reumática, 
tiene valor, desde que los datos reunidos, dentro de 
condiciones bien controladas, indican que el embara- 
zO, por sí, no altera el curso de la enfermedad. La - 
aplicación de este principio en la deter minación del 
pronóstico, llevó a los autores a la ini: >rrpción (per 
vía, vaginal) de solo 11 de los 216 embarazos. No se. 
practicaron histerotomías “después “e permitirse a. 
la paciente pasar el primer trimestre de embarazo, 
No hubieron muertes por insufi: «encia cardiaca con- 
gestiva entre las 202 enfermas * “que estlivierón” al cui. 
dado delos autores a través del embarazo y el parto. 


”m 


O LS Gan A 
ng y e. S TL MTI . vi Po ó 
Vol. 141, Pág. 892, Nov.-1949,” 

Rol de las drogas vasodilatadoras ds e: 


en la cclusión coronaria, A 
N. C. Gilbert y colaboradores. qa " 


” según los autores, un agente terapeutico que 
aumenta el volumen del ftujo coronario por acción ' 
vasodilatadora directa, ofrece el “mejor medi) para 
disminuir el daño que puede ser hecho al miocardio * 
por la oclusión coronaria. La evidencia: exper imental 
indica cue las drogas anticoagulantes: hepavi ina. y 
dicumarol, tienen ese efecto directo de vasodila* laa 
ción coroñaria. CifMmicamenté; los resultados obteni. - 
dos Con heparina y dicumarol, son parelelos con lOs. 
logrados con-las drogas vasodilatadoras de la serie 
xántica, Parece inevitable la conclusión de que el 
increménto del aporte sanguíneo al área infartada, 
impedirá" mayor dafio al miocardio y facilitará ia 
reparación del daño ya ON 


Vol, 141, Pág. 917, Nov. -1949.. 


Miastenia gravis enmasca“ada . 
Sydney JJ, Weisman Ai e b 


El SiO comunica un caso de miastenia Sra 
vis. Su característica. fué. la prominencia de - palpi, 
taciones a tal punto, que la terapéutica previa fué. 
siempre dirigida al control de ese sintoma. El pa= 
ciente atribuía su debilidad a las palpitaciones. ' Se: 
sospechó el diagnóstico observando el definitivo au: 
mento de la debilidad «después -de la administración : 
de quinidina y por la historia de disfagia. La respuesta 
al tratamiento con neostigmine (prostigmine) fué $4. 

pida y dramática y se acompañó de Casi completa 
desaparición de las cdi 


Vol, 142, Pág. 25, Enero - 1950. 


Profilaxia de las recurrencias de fiebre 
reumáfica por penicilina por vía oral, 
Kate H. Kohn y colaboradores 


La administración oral de 800.000 U. de peni- 
cilina al día (2 tabletas de 100.000 U. cada una, 4 
veces al día) por 7 días consecutivos de cada mes, a 
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través del año escolar, ha demostrado ser efectiva 
en la reducción de la incidencia de infecciones con 
estreptococo_hemolítico en las gargantas de niños 
que han padecido fiebre reumática. Clínicamertte, 
el índice de recurrencia de la fiebre reumática fué 0 
an el grupo tratado con penicilina, comparado con 
11 y 19% en dos grupos controles, cuando este siste- 
ma de administración fué continuado durante una 
estación completa de fiebre reumática. 


Vol. 142, Pág. 15, Enero - 1950. 


Bloqueo del ganglio estrellado en el 
tratamiento de la trombosis y embolia 
cerebrales agudas. 

Edwin W. Amyes y colaboradores 


El tratamiento de la trombosis y embolia ce. 
rebrales es generalmente poco satisfactorio y hasta 
hace poco ha estado confinado al uso de medidas 
generales. La trombosis y la embolia producen ano- 
xia local por interferir la circulación regional. Se 
Cree que el vaso-espasmo y, tal vez, la vasodilatación, 
son responsables, tanto de los fenómenos reversibles, 
como de la propagación del proceso patológico. Un 
tratamiento que reestablezca o incremente la circula. 
ción en las áreas isquémicas, debe traer como con- 
secuencia la recuperación de la función de los ele- 
mentos nerviosos no dañados irreversiblemente y de. 
be prevenir el desarrollo de mayor daño. La extrema 
sensibilidad Cel cerebro a la anoxia, hace que el 
tratamiento precoz sea escencial. Los vasos cerebra- 
les son inervados con fibras simpáticas y parasim- 
páticas, procedentes las primeras del plexo carotideo, 
y las segundas del ganglio geniculado. La inervación 
simpática se hace a través de las raíces de los seg. 
mentos toráxicos altos de la médula y pasa al plexo 
carotideo por intermedio del ganglio estrellado y de 
los ganglios cervicales. El bloqueo o el estímulo de 
las fibras en cualquier punto de la ruta, afectará los 
impulsos que pasan al simpático perivascular y, pre- 
sumiblemente, alterará la circulación cerebral. Se ha 
observado en pacientes con accidentes vasculares ce- 
rebrales, a través de trepanaciones, que el bloqueo 
del ganglio estrellado, causa dilatación de los vasos 
de la pía del mismo lado. Los autores trataron 44 
pacientes con embolia o trombosis cerebrales agudas, 
debidas a varios factores etiológicos, con múltiples 
bloqueos del ganglio estrellado, Hubo mejoría en 28 
de los 44 casos y en 9 de 10 cuando el tratamiento 
Se inició dentro de las primeras 6 horas del comienzo 
de la enfermedad. En 5 casos de 7, se observó me. 
joría del electroencéfalograma, después del primer 
bloqueo. Insisten en la importancia de descartar 
previamente la presencia de una hemorragia intra- 
cerebral por medio de la punción lumbar. Concluyen 
diciendo aque el bloqueo del ganglio estrellado, pro. 
cedimiento relativamente inocuo, es hasta ahora el 
método más efectivo en el tratamiento de los citados 
accidentes vasculares, 
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American Journal of Public Health, 
New. York. — Vol. 29. Pág. 875, Julio 
1949 (de J.A.M.A 141: 942 Nov.1949) 


Encefalomielitis por vyacmna antirábica, 
en relación a la incidencia de rabia 
animal en Los Angeles 

C. F. Pait y colaboradores. 


Los autores señalan que en la 


Ciudad Con. 
dado de Los Angeles, < a 


: e detectan aproximadamente 
200 perros rabiosos al año. Sólo hay un caso humano 


por año, pero por lo menos, se administra a 800 per 
sonas vacuna antirábica. La posibilidad de adquirir 
rabia por mordeduras conocidas de perros en Los 


ES: Se estima entre 1:4000 v 1:2160. Hubieron 9 
casos, 1 fatal, de encefalomielitis Postvaccinal, entre 


cidencia, sea reducida e 
rial más completament 
bral; al presente. lo mavori 

> e, la YOria de las vac 
constituídas por aproxim o EAS 


pensión de cerebro de conejo. Hay evidencia de aue 


parte, 


Diseases of the Chest, Chicago. 


Vol. 16, Pág. 1. Julio - 1949 * 
(De J.A.M.A.141:945 Nov. 1949) 


Uso del ácido para.aminosalicílico en 
la tuberculosis pulmonar Crónica, 
C. Eastlake y colaboradores. 


Los autores encontraron que el s 
cientes de tuberculosis y 
una definitiva inhibición 


los síntomes al cesar el tratami 
tenían fiebre y signos de tuber 
tiva mejoraron mucho y 


, Pero la enfermedad no 
ES ) OS característicos de la admi- 
nistración de ácido vara-aminosalicílico fuero 

rápida reducción de la to espectoración y Es 


ÚS y 
nucin de la fiebre. Estos resultados favorables se 
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manifestaron generalmente dentro de la primera se- 
mana de tratamiento. Los efectos colaterales de la 
droga fueron nausea intermitente, vómitos y dia. 
rrea. En 3 de lcs 12 pacientes, estos síntomas fueron 
lo suficientemente severos para obligar a la suspen- 
sión de la droga. Los resultados clínicos favorables 
del tratamiento de la tuberculosis pulmonar crónica 
con ácido para-aminosalicílico, sugieren que esta dro- 
ga es un agente útil en el tratamiento de las exacer. 


vaciones agudas de la enfermedad. 
Pl, ¡Cit 


International Journal of Leprosy, 
New Orleans — Vol. 16, Pág. 421 
Oct. - Dic. 1948 — (de Ji EA 
M. A. — 141:946 Nov. 1949) 


Tuberculosis y Lepra: enfermedades antagónicas. 
Desplazamiento de la lepra por la tuberculosis. 


EH. Chaussinaud. 


tor comenta sobre la desaparición de la 
al y Occidental después de las 


] PS ' 
Cruzadas y después de las pandemias de peste en € 
iglo XIV. Se han ideado numerosas ia do 
A TEE : estudio de 
explicar la desaparición de la a, rr 
alergia en tuberculosis y €N lepra, lleva 


: ela la causa de la decli- 
a 4 j decenio, re* ela . 
durante el último losis y lepra son enfer- 


iÓ . Tubercu 
prción ARS servar la existen- 


re . > ob 
medades antagónicas. se puede O oa 48 al 
cia de una relativa imunidad cruza 


] con- 
dos infecciones. La tuberculosis es ee ae ye 
tagiosa y virulenta que la lepra para PE Er 
manos. El bacilo tuberculoso Se propa£g pi 

Jecisive te en todas las regiones 
dd e reulosis y Ae la lepra están + 
n primer ataque con el bacl- 
ierto grado de inmunidad 
fectadas o que han te- 
m tuberculosis, Se 
ión relativa con- 
leprae. El 


El au 
lepra en Europa centr 


gérmenes de la tube 
competencia. Desde que u 
lo tuberculoso ocasiona un C 


in 
antileprosa, las personas 1 ps 
nido contacto con Mycobac 


encuentran en un estado de RA 
tra un ataque posterior de Mycobac a A 
resultado es el desplazamiento progr 


pra por la tuberculosis. 


o — 


New England Journal of Medici- 
je, Boston — Vol. 240, Pág. 947, 


A. 
Junio 1949. — (de J. A. M. 
141:948, NoV. 1949) 


normales. 
Fibrilación auricular €n corazones 
5 
H. H. Jansen Y colaboradore 


saron una serie de 307 casos 
bservados en la Clínica La- 
lo 39 casos (4.6%) ocurrle- 
Que la fibrillación auri- 
rmales, ha sido probado 
Yater demostró que no 
ísticos del corazón 
nvestigadores han 
ular normal o 


Los autores revi 
de fibrilación auricular 0 
hey y encontraron que SO 
ron en corazones normales. 
cular ocurre en corazones no 
repetidamente en ao ey 
hay cambios patológicos a po 
en la fibrilación auricular. e EE 
demostrado que €n la fibrilac 
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controlada, el volumen de expulsión y el volumen 
minuto no están disminuidos y que la presión san- 
guínea es constante, asegurando oxigenación tisular 
adecuada. De los 30 pacientes, 20 han sido observa- 
dos adecuadamente y 13 de ellos todavía no mues. 
tran evidencia de enfermedad cardiaca. Sólo en 7 
se encontró evidencia de enfermedad cardíaca, y. 
en estos, las manifestaciones han ocurrido después de 
años de fibrilación asintomática, cuando los sujetos 
se estaban acercando a la senilidad. Estos pacientes 
deben recibir una explicación adecuada de su condi- 
ción y deben ser convencidos de que ella es benigna. 
Si se puede determinar factcres precivitantes en el 
tipo paroxístico de fibrilación, debe hacerse un in- 
tento para suprimirlos y debe aconsejarse al pacien. 
te a buscar más descanso, tranquilidad y diversiones 
de interés. El caso usual de fibrilación auricular pa- 
roxística, en el cual el paciente tiene ataques no fre- 
cuentes y de corta duración, no se beneficia por la 
terapéutica. Los autores comentan sobre el uso de 
quinidina y digital y dicen que en más de un ter- 
cio de los pacientes citados, no se hizo ningún trata. 
miento. La digital no tuvo ningún efecto en un cuin- 
to de los casos en los que se usó, y la quinidina no 
fue efectivva en un cuarto de lcs casos. El pronóstico 
depende de la condición del miocardio; la arritmia 
por sí sola no parece tener importancia. El trata. 
miento no está indicado a no ser que se presente una 
complicación en cuyo caso la terapéutica es la de la 
complicación, q | 
Quarterly Journal of Studies on 
Alcohol, New Haven. — Vol. 10, 
ag. 59, Junio 1949. — (de J. A. 
M. A. 141:949 Nov, 1949) 


Oxígeno en el tratamiento de la 
intoxicación alcohólica aguda. 
C. N, Davis y colaboradorets 


Durante la segunda guerra mundial, los auto- 
res observaron personal militar que inhalaba Oxíge- 
no por máscara para aliviar la intoxicación alcohóli.. 
ca aguda. El resultado de esta práctica pareció lo su- 
ficientemente favorable para justificar un estudio 
sobre los efectos de la inhalación de oxígeno puro 
en 100 pacientes. Los casos en este estudio fueron 
“bebedores problema”, incluyendo pacientes con alu- 
cinosis y delirium tremens. La respuesta fue excelen. 
te, El tratamiento es aplicable a la intoxicación alco- 
hólica aguda, pero no altera la adición básica al 
alconol. Inmediatamente después de admitido, el pa- 
ciente recibe oxígeno puro por máscara. El trata. 
miento standard consiste en la administración de oxi- 
gen puro por 20 minutos, cada hora, durante 6 ho- 
ras. Oxígeno puro significa una concentración en la 
máscara de 63% de oxígeno, determinada por prue. 
bas químicas, En el caso de un paciente que tiene 
un severo episodio psicótico y que está sufriendo de 
delirium tremens, la oxígeno-terapia se continúa ea- 
da hora por 24 a 48 horas, hasta que el enfermo reac- 
cion favorablemente. No se notaron reacciones tóxi- 
cas. Es de vital importancia que el personal que ad- 
ministra el oxigeno sea comprensivo y gane la con. 
fianza del paciente, para evitar el despertarle temor 
por la aplicación de la máscara. Si la máscara se 
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aplica sin preparación previa, el paciente puede alar- 
marse y no cooperar o revelarse contra el tratamien- 
to. Desde la instiución de la oxígeno.terapia, los 
autores han tratado con éxito 100 pacientes, sin te- 
ner que recurrir a sedantes. Los casos muy graves, 
requieren medicación adicional de soporte, tal como 
el “Blockley cocktail” endovenoso (dextrosa, insuli- 
na, ácido nicotínico y ácido ascórbico, y otras me- 
didas para asegurar una adecuada función hepática. 


Lancet, Londres. — Vol. 2, Pág. 
55 - Jwio 1949 — (de J. A. M. 
A. 141:951 - Nov. 1949) 


“Neumonia atípica tratada con cloromicetina. 
E. J. Wood. 


El autor comunica el caso de un hombre de 42 
años, con neumonia atípica primaria, A la edad de 
24 años contrajo tuberculosis pulmonar, la que estu. 
vo inactiva por algunos años. En el tercer día de su 
enfermedad, cuando la temperatura del paciente 
no bajaba a pesar de la medicación con diaforéticos 
y salicilatos, se probó sulfadiazina, pero esta droga 
tampoco resultó efectiva. Un examen radiológico al 
octavo dia, reveló signos que sugerían una invasión 
bronconeumónica atípica. Durante los siguientes 4 
días, se administró penicilina, en dosis fraccionadas, 
2 razón de 1.000.000 de unidades por 24 horas. En- 
tonces se dió al paciente una dosis inicial de 6 cáp- 
sulas de 250 mgs. de eloromicetina. Se continuó con 
500 mes. cada 2 horas, hasta completar 4 gms. y 
después se rebajó la dosis a 500 mgs. 4 veces al día 
por 5 días, llegándose a una dosis total de 15 gms. 
En la primera noche del tratamiento con cloromice- 
tina, los síntomas subjetivos fueron menos severos, 
, a las 24 horas, la fiebre comenzó a caer. A las 48 
horas el enfermo deseaba comer; la tos era menos 
persistente y el esputo comenzó a disminuir. Al 179 
día el examen rediológico mostró que la mancha 
bronconeumónica se había resuelto casi completa- 
mente. 


Revista Española de Pediatría. - 
Vol. 5, Pág. 262. Marzo -. Abril 1949 
(de JJA.M. A. 4 :953, Noy.1949) 


Estrep¿omicima en meningitis tuberculosa 
M. Suarez. 


El autor comunica 28 casos de meningitis tu- 
kertulosa tratados con estreptomicina. La toleran. 
cia a la droga pareció ser mayor en la infancia que 
en la niñez. Se obtuvieron mejores resultados cuan. 
do el tratamiento fué precoz, Se administraron 1 mg. 


intra.-raquídeo y 2. mgs. intramuscular en días al- 
ternos, Un eurso de tratamiento duró un mes, y fué 


reasumido después de un período que dependió del 
eurso clínico y de la desapaxición del bacilo en el 
líguido céfalo-raquideo. El tratamiento debe ser con. 
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tinuado 10 2 años con un período de hospitalización 
mínimo de 8 meses. La droga, en las dosis usadas, 


fué bien tolerada. La prevención de la bacilo-resis. 
tencia a la droga, se losró usando dosis pequeñas, 
cursos cortes de tratamiento y pausas adecuadas en- 
tre lcs cursos. La mortalidad fué elevada cuando el 
tratamiento se comenzó después del 10% día de en- 
fermedad. 5 de los enfermos que entraron al hosvi- 
tal en la 2% semana de enfermedad, murieron dentro 
de las 2 primeras semanas de hospitalización. De los 
23 restantes, 9 murieron después de una mejoría 
transitoria que duró de 2 a 7 meses. 14 pacientes 
quedaron bien y sin secuelas. El período de control 
en este grupo fué de 2 años. 2 enfermos, que tuvie- 
ron una forma más grave de la enfermedad, queda. 
ron con secuelas: deficiencia mental uno y menin- 
gocen cefalitis el otro. 


Journal of Bacteriology, Baltimore 
Vol. 58, Pág. 229, Agosto 1949. 


(de J. A. M, A. 142:132 - Enero 
1950) 


Actividad in vivo de la Neomicina 
S. A. Waksman y colaboradores. 


La neomicina es producida por un miembro 
del género Streptomyces. que ha dado otros com. 
puestos ccmo estreptotricina, esreptomicina, cloromi- 
cetina y aureomicina. Los autores dicen cue las pre- 
paraciones crudas de neomicina en concentraciones 
de 2.000 a 5.000 unid?des fueron bien toleradas, 
cenando se inyectaron en ratones con pesos de 15 a 
20 gms. Estas concentraciones son por lo menos 20 
a 50 veces mayores que la concentración protectora 
de este antibiótico. La neomicina no ejerció ningún 
efecto serio cuando se instiló en el Ojo de conejo. 
La neomicina fué más efectiva que la estreptomicina 
deteniendo la infección de ratones con estafilococo 
aureus, Fué tan efectiva en las variedaeds estrepto- 
micino-resistentes de este organismo, como en las 
sensibles. La neomicina, por administración oral fué 
más efectiva que la estreptomicina en la protección 
de ratones infectados intraperitonealmente con es- 
tafilococo aureus. Fué más efectiva que la estrepto.. 
micina en el control de infecciones causadas en em- 
briones de ratón y de pollo por Salmonella Schott- 
miillerií. La neomicina probó ser altamente efecti_ 


va, mucho más que la estreptomicina, contra Eber- 


thella typhosa en ratones. Las investigaciones des- 


Critas fueron conducidas con preparaciones bastan. 
te crudas de ne micina. Juzgando por analogía con 
otros antibióticos producidos por miembros del géne- 
ro Streptomyces. especialmente estrentotricina « 

treptomirina, estas preparaciones Prsden consi ño 
Se Como nc más de 10 a 20% puras. E, difícil Pradscis 
el efecto que tendrá, sobre la actividad del NE 

tico, la supresión de impurezas. La Palace pr 


debe reducir le potenci 

S e ; a de la neomicj 

a ema, á , 
toxicidad. pero sí su 
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Virginia Medical Monthly, Rich- 
mond. — Vol. 76, Pág. 416, Agosto 
-- 1949 — (de J, A. M. A. 142:136 
- Enero, 1950) 


Análisis de 27 casos de muerte inmediatamente 
después de la inyección de un diurético mercurial 


T. E, Stanley. 


El autor ha recolectado de la literatura, 27 
casos en los cuales ocurrió la muerte inmediatamen- 
te después de la inyección de un diurético mercurial. 
Hace las siguientes sugerencias: 1) La vía endoveno.. 
sa debe ser omitida, cuando se puede obtener diu- 
resis satisfactoria por 
de un diurético mercurial, es la menor 
producir la diuresis deseada; 3) Debe evitarse la vía 
endovenosa en las personas que hayan experimenta- 
do previamente reacciones -indeseablés después de la 
administración imtravenosa de un diurético mercu- 


rial, 


que pueda 


Revista Chilena de Pediatría. -— 
Vol. 7, Pág. 282 - Julio, 1947) 


Intoxicación por kerosene en el niño. 
R. Gallardo y M. Mass. 


Este trabajo es hecho a base de la experiencia 
obtenida en el servicio de' Primeros Auxilios del Hos- 
pital de Niños «Roberto del Río” de Santiago. de 
Chile, mediante el estudio de 406 casos de intoxica- 
cin per diversos venenos atendidos en el pi920 de 
dos y medio años, de los cuales, 106 han CONNeSspOn; 
dido a kerosene y gasolina, cuyas edades fluctúan eu 
tre 7 meses y F años. LOS autores hacen notar aeste 
propósito, la frecuencia bastante grande ge la, into, 
derivados del petróleo en dicho medio, 
con relación al resto de agentes venenosos. . 

En la patogenia del cuadro, apapligmentie E 
cutida por diversos autores, cen experiencias de la- 


oq: ir ia, con 
boratoriv, intervienen dos vías: la ete 


con irritación mayor 0 menor de la mucosa gastro - 
Í Up anti- 
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d tóxico ingerido. puede , u 
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impregnación de los centros nerviosos y sist 


cular. 


Xicación por 
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ia, se clasifican los 
io en referencia. » 
an el SO edad de los síntomas, en tres 
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ocientes, segun la g ] = 
20) a) Intoxicación aguda leve, 23 casos, cara 
náuseas; somnolencia y obnu- 
cianogogis que siempre €s pre- 
horas de ingerido el tóxico); en 


grupos: 
terizada por vómitos O 
bilación; en ocasiones, 


imeras 2 : 
coz (en las primera ql pe 
asos, palidez y enfriamiento, que t 
pocos € 


j e OS iños ma ores; es- 

»recoz; dolor epigástrico n 1 : . y da 
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más sensibles que los adultos a las intoxicaciones; 


se encuentra además taquicardia, con pulso débil, ta- 
quipnea, fiebre de 1 a 2 días, y halitosis a kerosene 
que áura hasta 24 horas; escasos signos auscultato- 
rios pulmonares, sin signos radiológicos. b) Neumo- 
patía aguda, 14 casos. Existen los mismos síntomas 
del anterior, pero más acentuados, con obnubilación 
que llega a veces hasta el coma; el esatdo general 
es mucho más grave; la fiiebre aparece rápidamente 
y persiste de 4 a 8 días, lo que dura el cuadro pul. 
monar, cuyos signos al comienzo son de una bron- 
quitis oO  peribronquitis, y después, de un cuadro 
bronco-alveolar: la radiología muestra imágenes des. 
de las 5 horas de ingerido el tóxico al principio ca- 
racterizadas por acentuación de la trama, y luego 
por imágenes arracimadas no homogéneas en las ba. 
ses y regiones parahiliares, de duración mayor que 
el cuadro clínico, persistiendo hasta 15 días después. 
Cc) Intoxicación grave, 4 casos, 2 de los cuales falle- 
cieron. Detallan la historia clínica y evolución de ca- 
da uno, que tienen de común el grave compremiso 
del estado general, con gran deshidratación por los 
vómitos persistentes, cianosis, obnubilación, respira. 
ción estertorosa, En los casos fatales, la muerte se 
produjo más por edema pulmonar que por la ¿ntoxi- 
cación de los centros nerviosos. 

Los exámenes de laboratorio revelaron leucoci- 
tosis con neutrofilia, anemia hinocrémica intensa en 
la mayoría de los casos, sedimentación globular au. 
mentada, y en algunos casos, signos de irritación re- 
nal. j 
Como tratamiento, -ef=citúan lavados gástricos 
y analépticos cardiosrespiratorios como medida ruti_ 
naria; prevención de infecciones con penicilina y sul 
fas; en. los casos graves, suero gluconado hipertónico 
por vía parenteral. Se ha-:rechazado el empleo de 
aceites evacuantes porcue facilitarían la absorción de- 
esto tóxicos. 
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El desafío hecho a esta generación es el de des- 
cubrir los intereses comunes, el terreno de la posible 
colaboración, las zonas donde coinciden la curiosidad 
y la simpatía, las aspiraciones y la conveniencia mu- 
tua, puntos de unión de la raza humana dende no 
se tienen en cuenta ideologías ni líneas de frontera. 
La búsqueda de estos puntos de contacto donde pue. 
da fraguarse la unidad, el desarrollo de nueyas téc- 
nicas y zonas de acción cooperativa, donde puedan 
fundirse y combinarse las ideas y la experiencia, ésta 
es la tarea inmediata; ésto es lo primero; ésto es la 
base de la estructura final de una sociedad unida.. 

Las actividades de la Orgamiza“ión, Mundial 
de la Salud de las Naciones Unidas son ln ejemplo 
apropiado, porque la salud es deseada por todos los 
hombres y no hay una oferta limitada por la cual 
deban las naciones competir entre si. El trabajo en sa- 
lud Pública no es una amenaza para nadie en nin. 
guna parte. El cáncer y la escarlatina no tienen ideo.. 
logía política. No hay un método marxista de elimi.. 
nar el mosquito gambiense, distinto y contrapuesto al 
método democrático occidental. Los principios de la 
ingeniería sanitaria no llevan un rótulo ruso o ame- 
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ricano. No hay diferencia entre la tuberculosis en 
la Unión Soviética y la tuberculosis en los Estados 
Unidos. La parálisis infantil es la misma cosa en 
Moscú y en Washington, y el dolor humano no es 
menos angustioso en una ciudad que en otra. El mun- 
do de la enfermedad y de la miseria no está dividido; 
es un mundo común. En términos de sufrimiento hu. 
mano el mundo es en verdad y trágicamente un sol) 
munoao..... 

....No es posible exagerar la importancia del si- 
guiente postulado: la saluá de la vida intelectual del 
mundo depende del intercambio libre y sin trabas de 
ideas y de personal entre las universidades e instit:1- 
ciones científicas de todos los países. El crecimiento 
científico es casi siempre el resultado de la fertliza- 
ción entre laboratorios y grupos situados en lugares 
muy distantes unos de los otros, El éxito, la mayor 
parte de las veces es el resultado del pensamiento 
continuado de muchas mentalidades en muchos paí. 
ses, que están orientadas hacia una meta común. El 
espíritu creador del hombre mo puede ser localida- 
do ni nacionalizado. Las ideas sufren de hambre 
cuando se las cerca detrás de una frontera, y la in- 
vestigación efectuada detrás de barricadas, a la lar_ 
ga sólo puede terminar en el estancamiento intelec- 
ps 


(Raymond B. Fosdick. La Fundación 
Rockefeller. Revista del año 1947) 


e 


....En un matrimonio de preponderancia feme- 
nina manifiesta, y que produce constantemente hom. 
bres, si se quier tener un varón. el esposo guardará 
continencia 20 a 25 días, y durante este tiempo usará 
una alimentación suculenta (bifteck, rosbif, asados 
de filete de vaca, liebre, jamón, caldos fuertes. etc.) ; 
se entregará a ejercicios activos, como la caza, la 
equitación, la natación. el baño en el mar o en el río; 
Y, Si es de temperamento frio, hacia el 159 día, to- 
mará algunos alimentos afrodisiacos (ostras, maris- 
cos, Criadillas de tierra, etc.) y beberá todos los días 
dos vasos del Hipocrás afrodisiaco, apelando tam. 
bién, en caso necesario, a la flagelación.... 


(Pedro Felipe Monlau. Higiene del 
Matrimonio o El Libro de los Casados. 
Madrid, 1858). 


- .. Hacia el año de 1830 había en nuestra Ciudad 
(Arequipa) los siguientes médicos: Andrés Bedoya, 
Pablo José del Carpio, Atanasio Trujillo, Luis Agus- 
tín Rodríguez, Jaime María Coll, José María Adria- 
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Número 1 


zola y Arve, Juan Manuel Vargas, Mariano Vargas, 
José Antonio Yoli y Rosas, Juan de Dios Salazar y 
Mariano Fernando Córdova....... 


(Arturo Villegas Romero. Abvuntes de 
un decenio de la Historia de Arequipa. 
1830 - 1840. Arequipa 1945) 


....En ninguna otra esfera de la vida muestra el 
médico general su espíritu más reaccionario que en 
lo tocante a sí propio. No me refiero tanto a sus há- 
bitos descuidados, a la falta de sistema en su traba- 
jo, yv a no dedicar suficiente atención al aspecto eco- 
nómico de la profesión —faltas esas que tan fácilmen- 
te lo asedian— pero deseo sí mencionar el no darse 
cuenta: Primero de la necesidad de un perfeccionamien 
personal vitalicio, y segundo, del peligro que corre 
de que en aras de las exigencias de la práctica sa- 
crifique el bien más precioso de todos, su indepen- 
dencia mental. La medicina es un arte dificilísimo 
de acquirir, "Todo lo que el colegio puede hacer es 
enseñar al estudiante principios basados en los he_ 
chos de la ciencia, y proporcionarle buenas técnicas 
de trabajo, Esto no sirve más que para iniciarlo 
por el buen camino, pero no le convierte en buen 
médico —ésto le incumbe a él.— Como el vuelo del 
ave depende de la acción incesante de las alas, la 
maestría del arte exije esfuerzo sostenido, pero este 
esfuerzo sostenido es tan tremendo que muchos aban- 
donan la contienda en su desesperación. Y sin em- 
bargo, sólo por virtud del estudio inteligente y per- 
sistente de la enfermedad, conforme a un plan metó- 
dico de exámenes, es que un individuo aprende gra- 
dualmente a correlacionar sus lecciones diarias con 
sus propias observaciones y las de sus compañeros. 
y así adquiere el juicio clínico... Me gustaría que los 
médicos más viejos recordaran cuán importante es 
alentar y utilizar a los jóvenes que se les establecen 
cerca. En toda clientela numerosa hay una docena 
o más de casos que exigen ayuda diestra en el diag- 
nóstico, y el médico general la puede tener a mano. 
y tiene la obligación de utilizarla y si no lo hace 
procede en una forma muy retrósrada e injusta para 
sí propio y para la profesión en conjunto. No tan 
solo puede el médico viejo, si lleva arterias elásticas 
en Su corteza gris, averiguar muchas cosas por con- 
ducto del joven, sino que en cada Parroquia flota en 
el aire mucha sabiduría clínica que hoy se malgasta 
o muere con el doctor viejo, por no haberse hecho 
amigo de los jóvenes...... 


(Sir William  Osler. Discurso ante la 


Asociación Médica Canadiense. Montreal. 
1902) 
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Estimado Doctor: 


Presentamos ante su consideración la REVISTA MEDICA. 
DE AREQUIPA. Esta publicación está destinada a difundir el traba- 
jo científico de los médicos peruanos, y, a estud:ar y sugerir las solu- 
ciones de los problemas médicos que se plantean en el país. Aprecia- 
remos debidamente su distinguida colaborac'ón. 

Le rogamos se digne comunicarnos su autorización para con- 
siderarlo como suscriptor. 


Muy atentamente 


REVISTA MEDICA DE AREQUIPA 
Cuerpo de Redacción 
Casilla 84. Arequipa, Perú. 


